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[Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirk].  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Die  Entstehung  entzündlicher  Knochen- 
herde und  ihre  Beziehung  zu  den  Arterien- 
verzweigungen der  Knochen. 

Von 

Dr.  E.  Lexer, 

a.  o.  Professor  an  der  Uuiversit&t  zu  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  I  und  55  Figuren  im  Text.) 


Es  ist  bekannt,  dass  die  Knochenherde  bei  tubercülöser  und 
bei  eitriger  Ostitis  ihrer  Lage  nach  mit  einander  übereinstimmen, 
nur  mit  deno  Unterschiede,  dass  das  Iläufigkeitsverhältniss  ein  ent- 
gegengesetztes ist,  d.  h.  dass  da,  wo  die  tuberculösen  Herde  häufig 
sitzen  (Gelenkenden  der  grossen  Röhrenknochen,  Wirbel,  kurze 
Röhrenknochen),  die  eitrigen  viel  seltener  vorkommen,  und  umge- 
kehrt die  Diaphyse  der  langen  Knochen,  die  Hauptstätte  der 
eitrigen  Osteomyelitis,  ein  seltener  Ort  der  tuberculösen  Entzündung 
ist.  Der  Grund,  warum  jede  von  beiden  Infectionsarten  eine  be- 
sondere Vorliebe  für  bestimmte  Knochen  oder  Knochenabschnitte 
hat,  warum,  wie  man  im  Allgemeinen  diesen  Unterschied  auszu- 
drücken pflegt,  die  Tuberculose  die  spongiösen  Knochen  und 
Knochenpartien,  die  eitrige  Osteomyelitis  das  Knochenmark,  und 
von  diesem  besonders  die  Gegend  der  breiten  Metaphysen  (oberes 
Diaphysenende  von  Humerus  und  Tibia,  unteres  vom  Fcmur)  als 
Entwicklungsstätte  liebt,  ist  unklar  geblieben,  soviel  Erklärungs- 
fersuche  auch  vorliegen. 

Die  Verlangsamung  des  Blutstroms  innerhalb  des  jugendlichen 
Knochens    und    der    besondere  Gefäss reich thum    in    der  Umgebung 

lf«biT  fUr  Uin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  1.  ^ 


2  Dr.  E.  Lexer, 

der  Wachsthumszonen  sind  stets  als  Erklärung  für  die  Ablagerung 
der  Mikroorganismen  im  Knochensystem  herangezogen  worden. 

Die  Befunde  der  bakteriologischen  Forschung  .bezüglich  des 
Entstehungsortes  der  baktericiden  Schutzstoffe  des  Körpers  bei  einer 
Reihe  von  Infectionskrankheiten  beleuchten  die  Ansiedlung  von 
Bakterien  im  Knochenmarke  von  einer  neuen  Seite.  Bilden  sich 
die  zur  Heilung  der  betreffenden  Krankheit  nöthigen  specifischen 
Schutzstoffe  im  Knochenmark,  so  müssen  in  ihm  auch  die  Krank- 
heitserreger abgelagert  sein,  um  die  nöthigen  Vorgänge  hervorzu- 
rufen. Für  Cholera  und  Typhus  liegt  nach  Pfeiffer,  Marx*)  und 
A.  Wassermann^)  die  Hauptentwicklungsstätte  des  specifische- 
Immunkörpers  im  Knochenmark,  für  Pneumonie  nimmt  M.  Wassern 
mann 5)  dasselbe  an,  ferner  hat  Freymuth*)  experimentell  gezeigt, 
dass  schon  die  Einführung  ganz  geringer  Mengen  von  Infections- 
erregern,  z.  B.  Typhusbacillen,  oder  auch  von  gelösten  giftigen 
Bakterienproducten  in  den  Körper  im  Stande  ist,  den  blutbildenden 
Apparat,  Knochenmark  und  Milz,  zu  einer  starken  Zellthätigkeit 
anzuregen. 

Die  im  Knochenmark  zur  Auslösung  der  specifischen  Reaction 
festgehaltenen  Bakterien  gewinnen  nun  für  die  Aetiologie  der  bak- 
teriellen Knochenerkrankungen  eine  Bedeutung  dadurch,  dass  siu 
oft  lange  Zeit  nach  Ablauf  der  Erkrankung,  ohne  Schaden  zu 
bringen,  liegen  bleiben;  denn  sie  werden  hier,  um  A.  Wasser- 
mannes^) Ausführung  wörtlich  zu  folgen,  „durch  die  angeborenen 
Kräfte  des  Blutserums  an  der  Weiterentwicklung  gehindert.  Tritt 
aber  durch  irgend  ein  Trauma  oder  einen  anderen  Zufall  eine  Unter- 
brechung in  der  normalen  Circulation  ein,  sodass  die  Schutzkräfte 
des  Serums  an  dieser  Stelle  nicht  mehr  vollständig  zur  Wirkung 
gelangen  können,  dann  vermögen  derartige  Keime  von  neuem  sich 
an  ihrer  Stelle  zu  vermehren,  und  es  erscheinen  nun  plötzlich 
Knochenmarks-  und  periostitische  Processe,  deren  Aetiologie  unter 
diesen  Umständen  häufig  so  dunkel  ist." 

1)  Pfeiffer  und  Marx,  Zeitschrift  für  Hygiene.     Bd.  27. 

2)  Wassermann,  A.,  Berliner  klin.  Wochenschr,     1898. 

3)  Wassermann,  M.,  PneumokokkenschiitzstofFe.   D.  med.  Wchschr.  1899. 
■*)  Freymuth,     Experimentelle    Untersuchungen     über    die    Beziehungen 

leichter  Infectionen  zum  blutbildenden  Apparat.  Deutsche  medicin.  Wochen- 
sehrift.     1903.     No.  20. 

•'')  Wassermann,  A.,  Infection  und  Autoinfoction.  Deutsche  medicin. 
Wochenschrift.     1902. 
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Die  nach  Ablauf  einer  Infection  im  Knochenmark  noch  zurück- 
gebliebenen, aber  nicht  vernichteten  Erreger  führen  also  unter  Um- 
ständen zu  Osteomyelitis.  Wenn  ich  recht  verstehe,  geht  A.  Wasser- 
mann von  der  Typhusinfection  aus,  bei  welcher  das  lange  Ver- 
weilen von  Bacillen  im  Knochenmark  feststeht,  und  erklärt  vor 
Allem  die  Entstehung  der  Osteomyelitis  im  Gefolge  des  Typhus 
abdominalis,  soweit  sie  mit  einem  Trauma  im  Zusammenhang  steht. 
Dann  aber  überträgt  er  die  gleichen  Verhältnisse  auch  auf  die  ge- 
wöhnliche acute  Osteomyelitis  durch  pyogene  Erreger.  Eine  Be- 
rechtigung hierzu  lässt  sich  schon  aus  den  Experimenten  von 
Wyssokowitsch^)  ableiten,  welcher  fand,  dass  die  in  die  Blut- 
bahn gebrachten  und  daraus  verschwundenen  Erreger,  ebenso  wie 
FarbstoflFkörnchen^)  im  Knochenmark,  in  der  Milz  und  der  Leber 
abgelagert  werden.  Ausserdem  hat  Schnitzler 5)  nach  intravenöser 
Injection  einer  nicht  krankmachenden  Menge  von  Staphylokokken 
bei  Kaninchen  noch  nach  10 — 15  Tagen  lebensfähige  Kokken  im 
Knochenraarke  nachweisen  können  und  einmal  nach  einer  solchen 
Injection  an  der  29  Tage  später  angelegten  subcutanen  Fractur  eine 
Eiterung  auftreten  sehen.  E.  Fränkel*)  hat  ferner  das  Verhalten 
des  Knochenmarks  bei  Infectionskrankheiten  geprüft  und  in  dem 
rothen  Marke  der  Wirbel  von  Menschen,  welche  an  Pneumonie, 
Gesichtserysipel,  Phlegmone  u.  a.  gestorben  waren,  mehrmals  die 
Krankheitserreger  nachgewiesen,  ohne  dass  das  Blut  dieselben  ent- 
hielt. Obgleich  diesen  Befunden  bezüglich  des  längeren  Verweilens 
der  Erreger  im  Knochenmark  die  Beweiskraft  fehlt,  welche  den 
Fällen  von  Ostitis  typhosa  mit  dem  Befunde  von  Typhus bacillen 
noch  Jahre  nach  überstandenem  Typhus  innewohnt,  so  zeigen  sie 
doch,  dass  bei  örtlichen  Erkrankungen  die  resorbirten  Erreger  an 
gewissen  Stellen  des  Knochenmarks  beim  Erwachsenen,  vorzugs- 
weise in  den  Wirbeln  angetroffen  werden,  noch  bevor  eine  Allge- 
meininfection  mit  Bakterien  besteht. 

Für  die  Knochenerkrankung  im  Gefolge  eines  Typhus 

0  Wyssokowitsch,  Ueber  die  Schicksale  der  ins  Blut  injicirten  Mikro- 
rganismen  im  Körper  der  Warmblüter.     Zeitschr.  f.  Hygiene.     Bd.  l.    1886. 

')  Ponfick,  Virchow's  Archiv.  Bd.  48.  —  Ho  ff  mann  und  Langer- 
^aas.  Ebenda.     48. 

')  Schnitzler,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  latenten  Mikroorganismen. 
'liirargen-Congress.     1 899. 

*)  Fränkel,  E.,  üeber  Knochenmark  und  Infectionskrankheiten.  Münchner 
oMiein.  Wochenschrift.     1902.     No.  14. 
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im  Anschluss  an  ein  Trauma  ist  demnach  die  Wasser- 
mann'sehe  Erklärung  vollkommen  befriedigend,  da  die  lang- 
dauernde  Anwesenheit  der  Typhusbacillen  im  Knochensystem  ausser 
Zweifel  steht.  Doch  ist  die  letztere  auch  für  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  Mischinfectionen  mit  den  verschiedenen  Eiter- 
erregern neben  den  Typhusbacillen  vorliegen,,  ein  wichtiger  Factor. 
Denn  wir  wissen  seit  Klemm's^)  experimentellen  Untersuchungen 
über  Mischinfectionen  mit  Typhusbacillen  und  Staphylokokken  und 
meinen^)  Osteomyelitisexperimenten  über  Mischinfection  mit  dem 
Schimmelbusch  'sehen  Kaninchen-Eiterbacillus  und  Staphylo- 
kokken, dass  die  künstliche  Blutinfection  mit  Typhus-  oder 
Kanincheneiterbacillen  eine  starke  Bakterienablagerung  im  Knochen- 
mark, aber  keine  eitrige  Entzündung  in  ihm  hervorruft;  erst  wenn 
als  secundäre  Infection  vom  Blutwege  aus  Eiterkokken  dem  Marke 
zugeführt  wurden,  kam  es  zu  eitriger  Osteomyelitis,  und  diese 
nahm  bei  meinen  Versuchen  den  Charakter  der  fortschreitenden 
Markphlegmone  an,  welcher  der  alleinigen  Infection  mit  Staphylo- 
kokken stets  abging.  ^)  Ich  schloss  daraus,  dass  die  erste  Infection, 
welche  an  sich  eine  eitrige  Entzündung  im  Knochen  nicht  hervor- 
ruft, doch  Veränderungen  setzt,  welche  den  secundär  sich  an- 
siedelnden Eiterkokken  günstig  sein  müssen.  Auf  welche  Weise 
der  Boden  für  die  secundäre  Infection  durch  die  erste  vorbereitet 
wird,  kann  nach  heutiger  Kenntniss  nicht  anders  gedeutet  werden, 
als  dass  die  mit  Zellwucherung  und  Bildung  baktcricider 
Stoffe  einhergehende  Reaction  des  Knochenmarkes 
dessen  Kraft  einer  zweiten  Infection  gegenüber  er- 
schöpft. 

Auch  auf  einen  Theil  der  acuten  Osteomyelitis  durch 
Eitererreger  kann  die  Wassermann 'sehe  Darlegung  ganz  gut 
bezogen  werden.  Denn  Niemand  wird  bestreiten,  dass  die  im 
Knochenmark  abgelagerten  Eiterkokken  noch  nach  längerer  Zeit 
durch  Traumen  zur  Wirksamkeit  geweckt  werden  können. 

*)  Klemm,  Die  Knochenerkrankungcn  im  Typhus.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.     Bd.  46. 

2)  Lexer,  OsteomyelitiS-Experimentc  mit  einem  spontan  beim  Kaninchen 
vorkommenden  Eitererreger.  Archiv  f.  klinische  Chirurgie.  Bd.  52,  und:  Die 
Aetiologie  und  die  Mikroorganismen  der  acuten  Osteomyelitis.  Sammlung  klin. 
Vorträge  von  Volkmann.     Neue  Folge  173.    S.  695. 

^)  Lexer,  Zur  experimentellen  Erzeugung  osteomyelitischer  Herde.  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  48. 
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Aber  diese  Bindungsfähigkeit  des  Knochenmarkes  für  Bakterien 
aas  der  Blutbahn,  welche  es  bei  allgemein  gewordenen  Infectionen 
oder  auch  schon  gegenüber  den  resorbirten  Infectionserregem  ge- 
wisserroaassen  als  Kampforgan  des  Körpers  erscheinen  lässt,  ver- 
mag nicht  alle  Dinge  zu  erklären,  welche  uns  klinisch 
and  experimentell  bei  den  bakteriellen  Knochenerkran- 
kungen  auffallen.  Sie  genügt  zur  Erklärung  einer  plötzlich 
nach  einem  Trauma  entstehenden  schweren  eitrigen  Osteomyelitis, 
vorausgesetzt  dass  nicht  alte  abgekapselte  Herde  vorhanden  waren, 
was  bei  kleinen  Kindern  am  wenigsten  wahrscheinlich,  dagegen  bei 
Erwachsenen  allemal  zu  vermuthen  ist.  Es  ist  auch  weiterhin 
kaum  zu  bezweifeln,  dass  diese  Eigenschaft  namentlich  des  jugend- 
lichen Knochenmarkes  allein  (ohne  Trauma)  hinreicht,  um  heftige 
Entzündungen  zu  entfachen,  wenn  es  sich  um  sehr  virulente  und 
darum  schnell  sich  vermehrende  Erreger  handelt,  gegen  welche  die 
natürlichen  Schutzstoffe  des  Markes  nicht  ausreichen. 

Warum  aber  tritt  die  acut  eitrige  Osteomyelitis, 
schon  was  ihre  ersten  Localisationen  anlangt,  in  so  ver- 
schiedenem Bilde  auf,  bald  mit  der  Phlegmone  des  Markes 
and  ihren  Folgen,  bald  mit  kleinen,  herdförmigen  Eiterungen  und 
Sequestrationen  in  den  spongiösen  Knochenabschnitten,  und  warum 
sind  vorzüglich  nur  Staphylokokken  betheiligt?  Warum 
ferner  ist  der  häufigste  Sitz  der  Knochentuberculose 
ein  anderer  als  der  häufigste  der  eitrigen  Knochen- 
erkrankung? 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  lässt  die  baktericide  Fähigkeit 
des  Knochenmarkes  im  Stich.  Es  müssen  deshalb  bei  der  Ent- 
stehung der  eitrigen  und  der  tuberculösen  Knochenentzündungen  noch 
ganz  andere  Factoren  mitspielen,  und  wo  diese  an  erster 
Stelle  zu  suchen  sind,  zeigt  die  Aehnlichkeit  des  Sitzes  mancher 
<Jsteomyelitisherde  des  Menschen  und  der  Versuchsthiere  mit  der 
sewöhnlichen  Lage  der  Knochentuberculose.  Erst  an  zweiter  Stelle 
kommen  Eigenthümlichkeiten  der  betreffenden  Infectionserreger  in 
Betracht. 

Schon  die  Infarklherde  der  Knochentuberculose  verrathen,  da 
sie  sichtlich  durch  Embolie  entstanden  sind,  mit  Bestimmtheit 
Beziehungen  zum  Gelässsys^em  des  Knochens  (König). 
Ebtnso  lassen  sich  solche  vermuthen,  wo  bei  experimentellen  Ver- 
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suchen,  tuberculöse  und  eitrige  Knochenherde  zu  erzeugen,  das  in- 
fectiöso  Material  in  die  Blutbahn  gespritzt  worden  ist.  Ob  raan 
Eiter  oder  Bakterienculturen  nahm,  es  liess  sich  kaura  vermeiden, 
dass  kleine  Käsebröckel  des  tuberculösen  Eiters  oder  feinste  Bak- 
terienhaufen in  den  Knochenarterien  zur  Ablagerung  kamen.  So 
erhielt  W.  Müller^)  durch  Injectionen  von  tuberculösem  Eiter  in 
die  Nutritia  der  Tibia  bei  jungen  Ziegen  neben  infarktförmigen  auch 
rundliche  Herde  vorwiegend  an  den  Gelenkenden  und  Embolien 
der  Nutritia  selbst  und  konnte  in  manchen  Herden  als  ihren  eigent- 
lichen Kern  eine  Arterie  finden.  Vor  Kurzem  brachte  Friedländer^), 
indem  er  mit  Lykopodiura  verriebene  Culturflüssigkeit  in  die  Femo- 
ralis  von  jungen  Böcken  injicirte,  ganz  ähnliche  herdförmige  Tuber- 
culöse am  Knochen  hervor.  Bei  meinen  ersten  Osteomyelitis- 
experimenten^)  mit  Culturen  des  Staphylococcus  pyog.  aur.  bekam 
ich  an  den  langen  Röhrenknochen  am  häufigsten  kleine  Herde  in 
der  Metaphyse  dicht  an  der  Knorpelfuge,  theils  mit  Perforation 
derselben  in  die  Epiphyse  hinein,  theils  in  Verbindung  mit  einem 
periostalen  Abscesse,  seltener  Herde  in  der  Epiphyse.  Wenn  auch 
Herde  im  Diaphysenmarke  zur  Beobachtung  kamen,  so  waren  sie 
doch  seltener  als  diese  Abscesse  in  der  Nähe  der  Knorpelfugo. 
Erst  bei  Verwendung  von  abgeschwächten  Culturen  Hessen  sich 
ausgedehnte  Markeiterungen  und  Sequestrationen  erzielen^).  Diese 
kleinen  Herde  zu  beiden  Seiten  der  Knorpelfugo  stimmen  aufs 
Genaueste  mit  der  Osteomyelitis  der  Gelenkgebiete  beim  Menschen 
überein,  welche  bei  chronischem  Verlaufe  nicht  nur  nach  ihrer 
La^e,  sondern  auch  klinisch  leicht  mit  Tuberculöse  verwechselt 
werden. 

Sie  entsprechen  weiterhin  nach  ihrem  Sitze  vollkommen  den 
tuberculösen  Knochenherden,  welche  experimentell  durch  Injection 
von  Tuberkelbacillen  in  die  Blutbahn  (intravenös  oder  arteriell)  er- 
zeugt werden  können.  Eine  grössere  Versuchsreihe  überzeugte  mich 
davon,  wenn  ich  die  Thiere  nicht  zu  spät  tödtete,  so  dass  die  ersten 
Knochenherde  noch  keine  grosse  Ausdehnung  erlangt  hatten.  Ich 
sah    damals    von    einer    Veröffentlichung    der    Versuche    ab,    als 

1)  Müller,  W.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der 
tubereulösen  Knochenherde.     Deutsehe  Zeitschrift  f.  Chir.     1887.     Bd.  XXV. 

2)  Friedländer,  Kreisiaufverhältnisse  und  locale  Tubereulose.  Archiv 
für  klin.  Chir.     Bd.  68.  • 

3)  Lexer,  Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  48  und  53. 
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Friedrich^)  den  nämlichen  Gegenstand  vortrug  und  veröflFent- 
lichie.  Die  experimentell  hervorgerufenen  eitrigen  und 
inberculösen  Knochenherde  stimmen  also  häufig  mitein- 
ander, ferner  mit  dem  häufigsten  Sitze  der  Ostitis  tuber- 
«ulosa  des  Menschen  und  der  im  Gegensatz  zur  Mark- 
phlegmone  selteneren.  Osteomyelitis  der  Gelenkgebiete 
öberein. 

Es  lag  nahe,  die  gemeinsame  Ursache  all  dieser  Locali- 
sationen  in  Beziehungen  zum  Gefässsystem  zu  suchen. 

Nun  lassen  sich  aber  die  Gefässverhältnisse  des  Knochens 
selbst  an  der  Hand  der  besten  Beschreibungen,  Präparate  und 
Zeichnungen  nur  schwer  verstehen,  da  es  ihnen  an  üebersichtlich- 
keit  fehlt  und  oft  nur  die  gröberen  Verzweigungen  mit  Hilfe  der 
Injectionsroasse  dargestellt  sind. 

Dagegen  zeigten  mir  die  Röntgenaufnahmen,  wie  sie  Hilde- 
brand, Scholz  und  Wieting^)  von  injicirten  Leichentheilen  ge- 
luacht  und  zu  stereoskopischen  Bildern  verwerthet  haben,  den  Weg, 
auch  von  den  Arterien  der  verschiedensten  Knochen,  eine  brauch- 
bare, übersichtliche  Darstellung  zu  erhalten.  Nach  vielfachen  Ver- 
suchen gelang  es  mir  zusammen  mit  den  Collegen  Türk  und 
Koliga,  die  Technik  der  Injectionen  so  zu  vervollkommnen,  dass 
selbst  Wirbel  und  Phalangen  schöne  Bilder  lieferten.  Ich  will  hier 
nur  erwähnen,  dass  sich  uns  das  von  den  Hamburger  Autoren  an- 
fiewandte  Mittel,  eine  Quecksilberverreibung  in  Terpentinöl,  am 
besten  von  einer  Reihe  versuchter  Stoffe  bewährt  hat. 

Um  die  Arterien  verfolgen  zu  können,  welche  von  aussen  in 
den  Knochen  eindringen,  Hess  ich  Anfangs  die  injicirten  Knochen 
mit  Periost  und  Gelenkkapsel,  dann  nur  mit  Periost,  und  schliess- 
lich ohne  dieses  aufnehmen.  Aber  die  Fülle  der  Arterienverzwei- 
?Qngen  der  Kapsel  und  der  Knochenhaut  ist  so  gross,  dass  die  intra- 
össalen  Gefässe  durch  sie  vollkommen  verdeckt  werden  und  selbst 
stercoskopisch  ein  Verfolgen  der  Gefässe  von  aussen  nach  dem 
Knocheninnem  anmöglich  ist. 


0  Friedrich,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kcnntniss  der  chirurgischen 
Tukrculose.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     Bd.  53. 

*)  Hildebrand,  Scholz  und  Wieting,  Das  Arterien systera  des 
Menschen.  Sammlung  von  stereoskopischen  Röntgenbildern.    I.    Wiesbaden  1901. 


/ 
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Deshalb  wurden  überall  mit  grosser  Sorgfalt  das  Periost,  das 
Perichondriup  und  die  Ansätze  der  Gelenkkapsel  abgelöst,  um 
nur  die  intraossalen  Verzweigungen  im  Bilde  zu  erhalten.  Trotz- 
dem lässt  sich  überall  erkennen,  an  welchen  Stellen  die  Arterien 
von  aussen  eintreten. 

Am  schönsten  lassen  sich  die  Gefässe  übersehen,  wenn  man 
die  Röntgenplatten  (Negative)  mit  dem  Projectionsapparate  auf 
einen  grossen  weissen  Schirm  wirft  i),  noch  besser  aber  kann  man 
alle  Einzelheiten  erkennen,  wenn  man  Doppel-Diapositive  mit  dem 
Stereoskop  betrachtet.  Um  die  besten  Bilder  auch  anderen  zu- 
gänglich zu  machen,  soll  demnächst  eine  kleine  Zusammenstellung 
von  photographisch  wiedergegebenen  Bildern  erscheinen,  wobei  der 
Text  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  und  die  Technik  der  In- 
jcctionen  besondere  Rücksicht  nehmen  soll. 

An  dieser  Stelle  will  ich  die  intraossalen  Gefässverzweigungen 
nur  im  Allgemeinen  so  weit  darlegen,  als  sie  für  die  Entstehung 
der  verschiedenartigen  Knochenherde  besonders  an  den  jugendlichen 
Knochen  von  Bedeutung  sind. 

I.  Die  Arterien  der  langen  Röhrenknochen  von  Neu- 
geborenen und  kleinen  Kindern  theilen  sich  in  3  Gefässbezirke. 
Der  wichtigste  ist  natürlich  der  der  Nutritia.  Sie  ist  in  ihrem 
Anfangstheile  oft  merkwürdig  gewunden  und  geht  am  Femur,  wo 
sie  stets  doppelt  eintritt,  in  der  entgegengesetzten  Richtung  im 
Knochen  weiter  als  sie  die  Corticalis  durchbohrte.  Die  beiden 
Nutritiae  des  Femur  sind  im  Marke  durch  eine  feine  Anastomose 
miteinander  verbunden.  An  der  Tibia  biegt  der  schwächere  Ast 
der  Nutritia  nach  oben  um,  der  stärkere  verläuft  in  der  Richtung, 
in  der  er  eintrat,  nach  unten.  Die  Aeste  der  Nutritia  reichen 
nach  beiden  Seiten  bis  in  das  spongiösc  Diaphysenende,  die  Meta- 
physe  (nach  Kocher)  hinein.  Ihre  Ausläufer  treten  an  vielen 
Stellen  bis  dicht  an  die  Knorpelfuge  heran;  wo  dies  nicht  geschieht, 
erhalten  sie  Hilfe  von  einer  Reihe  kleiner,  von  aussen  eintretender 
Gefässchcn  (2.  Bezirk),  welche  sich  büschelförmig  gegen  die  Knorpel- 
fuge (nicht  wie  Siraud^)  meint,    gegen    die  Diaphyse    verzweigen 


1)  Auf  diese  Weise  wurden  sie  am  32.  Chirurgen-Coni^ress  am  4.  Juni  1903 
demonstrirt. 

*)  Siraud.  Rcchcrchcs  anatomiques  sur  Ics  artures  des  Os  longs. 
Paris  1895.    Octave  Doin. 
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und  den  intermediären  Knorpel  an  verschiedenen  Stellen  durch- 
vetzeu.  Diese  Arterien,  welche  ich  der  Darstellung  halber  die 
njctaphysären  nennen  will,  sind  für  die  Localisationen  vieler 
Knoohenhcrdc  von  grosser  Bedeutung,  denn  sie  finden  sich  rait 
srosser  Regelinässigkeit  an  Stellen,  welche  von  Knochenherden  sehr 
bevorzugt  werden,  wie  an  Beispielen  gezeigt  werden  soll. 

Der  3.  Gefässbezirk  ist  der  der  Epiphyse.  Die  epiphysären 
«it^faL>se  streben  im  Allgemeinen  von  allen  Seiten  (ebenso  in  den 
A[>ophysen)  dem  Knoch'enkeme  zu.  Ein  Theil  jedoch  wendet  sich, 
iM'vor  dieser  erreicht  wird,  nach  dem  Gelenkknorpel  um,  ein  an- 
derer Theil  biegt  in  die  Knorpelfuge  ab,  so  dass  diese  also  von 
dvr  Epiphyse  wie  von  der  Metaphyse  her  pcrforantcs  erhält. 

Die  Arterion  an  der  Knorpel  fuge  und  die  Gefässchen  der 
Knorpelcanäle  in  der  Epiphyse  sind  nach  Langer^)  Endartcrien. 
Die  Perforantes  vermitteln  die  Gefässvcrbindungen  zwischen  Epi- 
cnd  Metaphyse. 

Je  älter  der  Knochen  wird,  desto  feiner  werden  die  Gefässe 
im  VerhäJtniss  zu  seiner  Grösse  und  desto  weniger  zahlreich  sind 
>ie  vertreten.  Bis  zum  Abschlüsse  der  Wachsthumszeit  lassen  sich 
jedoch  die  3  beschriebenen  Bezirke  noch  gut  verfolgen. 

Fragt  man  sich  bei  der  Betrachtung  eines  gut  injicirten  langen 
Röhrenknochens,  wohin  können  oder  müssen  mit  der  Blut- 
^»ahn  Bakterienhaufen  oder  inficirte  Emboli  gerathen, 
>o  wird  man  immer,  falls  nicht  ein  grosser  Pfropf  schon  inmitten 
der  üiaphyse  in  einem  grösseren  Aste  der  Nutritia  stecken  bleibt, 
^u  denjenigen  Stellen  im  Knochen  gelangen,  welche  als  häufigster 
Niz  der  tuberculösen  Herde  des  Menschen  und  eines  Theiles  der 
eitrigen  Localisationen  bekannt  sind  und  im  Experimente  sowohl  von 
tuberculösen  als  eitrigen  Herden  befallen  werden:  mit  der  Nutritia 
in  die  Metaphyse  und  dicht  an  die  Knorpelfuge,  mit  den  meta- 
physären  Gefässchen  ebenfalls  dicht  an  die  letztere  oder  mit  Per- 
lorantes  durch  sie  hindurch,  mit  den  epiphysären  Arterien  zum 
Knochenkern  oder  in  eine  der  Endarterien,  welche  zum  Gelenkknorpel 
umbiegen  und  verstopft  infarktförmige  Herde  entstehen  lassen  oder 
schliesslich    (von    der    epiphysären  Seite    aus)   in  die  Knorpelfuge. 


')  Langer,  lieber  das  Gefässsystem  der  Röhrenknochen.  Wien  187ö. 
"^^ 'Ciderabdruck  aus  dem  36.  Bande  der  Denkschriften  der  mathem.  naturwisscn- 
^chaftiicben  Klasse  der  Kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften. 
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Deshalb  sind  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  alle  Herde,  welche 
in  der  Epiphyse  und  in  der  Metaphyse  liegen,  durch  em- 
bolische  Vorgänge  entstanden.  Die  Gefässpfröpfe  können 
ebenso  gut  richtige  bakterienhaltende  Emboli  als  Bakterienhaufen 
allein  sein.  Eine  infarktförmigc  Gestalt  wird  der  Herd  nur  da  be- 
kommen, wo  es  sich  um  die  Verstopfung  einer  Endarterie  handelt 
und  fortschreitende  Entzündung  die  reine  Form  nicht  verändert. 

Einige  Beispiele  mögen  die  Beziehungen  der  Knochenherde  zu 
den  arteriellen  Verzweigungen  eriäutern: 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Lex  er,  Experimentelle  Staphylokokken- 
Osteomyelitis.  Corticaler  Herd. 


Lexer,  Experimentelle 
Staphylokokken-Osteomyelitis. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Lexer,  Streptokokkenherd  von 
einem  9wöchentl.  Kinde. 


Lexer,  Streptokokkenherd  von 
einem  einjährigen  Kinde. 


1.  Am  unteren  Femurende  stehen  Herde  wie  1 — 4  im  Zu- 
sammenhange mit  den  Endverzweignngen  der  Nutritia  und  mit  den 
metaphysären,  zum  Theil  die  Knorpelfuge  perforirenden  Gefässen  (2). 
Ein  periostaler  Herd  (1)  sitzt  da,  wo  seitlich  ein  solches  Gefässchcn 
eintritt.     5  zeigt    einen    Pneuraokokken-Eiterherd    mit   Durchbruch 
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dorch  die  Epiphvse  ins  Gelenk.  Man  sieht  diese  Stelle  sehr  häufig 
bei  Toberculose  und  eitriger  Osteomyelitis,  ebenso  auch  im  Experi- 
mente befallen.  Sie  entspricht  einem  von  hinten  dicht  oberhalb  eines 
jeden Condylus  in  die  Metaphyse  eintretenden  Gefässe,  das  dieKnorpel- 
fuge  durchsetzt  (9). 

Fig.  5. 


Fig.  G. 


Lex  er,  Pneumokokkenherd 
von  einem  dimmatl.  Kinde. 


Kig.  7. 


König,  Infiltr.  Tuberciilose. 
Fig.  8. 


Künig,  Tuberc.  Infarct  im  Condyl.  fem.;         C.  0.  Weber,  Tuberculose  der 
Epiphvse  von  unten  gesehen.  Kpiphyse  mit  2  Sequester. 

Fig.  9. 


meUplij-Mare   Art. 
opipliysaro  Art 


Schema  der  Artcrienvertheilung  am  unteren  Femurende  eines  kindlichen  Knochens. 
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6  zeigt  eine  seitlich  am  Condylus  beginnende  Tuberculose. 
Nach  Lud  lo  ff 's  am  Chirurgencongress  geraachten  Auseinander- 
setzungen ist  dies  die  häufigste  erste  Localisation  bei  Gelenk- 
tuberculose.  Ihr  entsprechen  die  fast  horizontal  in  die  Epiphyse 
vordringenden  Gefässe. 

7  stellt  einen  Keilherd  in  dem  einen  Condylus  dar,  welcher 
sich  mit  dem  zum  Gelenkknorpel  umbiegenden  Gefässchen  deckt  (9). 

8  zeigt  eine  ziemlich  vorgeschrittene  Epiphysentuberculose  mit 
Sequestern.  Entweder  ist  hier  der  Knochenkern  auf  dem  Wege 
der  horizontalen  Epiphysengefässe  erkrankt  und  der  Durchbruch 
ins  Gelenk  gefolgt  oder  die  in  der  Fossa  intercondyl.  eintretenden 


Arterien  trugen  die  Infection  ins  Innere. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Kon  ig,  Kcilinfarct  und 
(iranulationsherd. 


Fig.  12. 


ßerkcr,  Osteomyelitisherd  mit  Sequester 
am  Lig.  teres  von   einem  13 jähr.  Knaben. 

Fig.  13. 


König,  Tuberculose  im 
Schenkelhals  und  Trochanter. 


König,  Tuberc.  Herd  im  Schenkel- 
hals von  einem  6jähr.  Kinde. 


2.  Das  obere  Femurende  zeigt  bei 

10  einen  Keilinfarct  und  einen  rundlichen  tuberculösen  Herd. 
Im  Schema  18  sieht  man  dementsprechend  oben  und  unten  im  Fcmur- 
kopf  je  ein  epiphysäres  Gefässchen    zum  Gelenkknorpel  umbiegen. 

11  giebt  einen  Eiterherd  am  Ansätze  des  Lig.  teres  wieder. 
Das  dazu  gehörige  Gefässchen  ist  im  Schema  18  gezeichnet. 

12  —  17   zeigen    tuberculose,    staphylo-  und  streptomykotische 
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Herde  an  der  unteren  Seite  des  Schenkelhalses  an  der  Stelle  eines 
fast  regelmässig  hier  eintretenden  und  die  Knorpelfuge  oft  durch- 
setzenden metaphysären  Gefässes  (18). 

3.  Im  oberen  Tibiaabschnitt  liegen  die  eitrigen  und  tuber- 
colösen  Herde  häufig  in  der  Metaphyse  dicht  an  der  Knorpelfuge, 
welche  bei  beiden  Erkrankungen  nicht  selten  (wie  bei  21)    durch- 


Fig.  15. 


Fig.  U. 


Krause,  Tuberc.  corticaler 
Herd   im  Schenkelhals. 


Gangolphe,   Tuberc.  Herd  im 
Schenkelhals  und  in  der  Epiphysc. 


Fig.  17. 


Fig.  16. 


f 


l^xer.  Staphylokokkenherd  von  einem 
3 jähr.  Kinde;  entspricht  genau  einem 
Präparate  von  experiment.  Tuberculose. 


Lex  er,    Experimenteller 
Streptokokkenherd. 


Fig.  18. 


Art.  am  Lig.  tere* 

epiphys.  At% 
meUphysirr    AtV 


Nuirlii' 


Schema  der  Arterienvertheilung  am  oberen  Femureude. 
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setzt  wird.  Der  Durchbruoh  nach  aussen  (19  u.  24)  liegt  unterhalb 
des  Kapselansatzes  und  steht  anscheinend  mit  den  an  dieser  Stelle 
eindringenden  metaphysären  Gefässchen  und  ihren  Knochencanälen 
in  Verbindung  (32). 

Inmitten  der  Tibiadiaphyse  kommt  die  Schafttuberculose 
nicht  allzu  selten  vor.  Handelt  es  sich  dabei  um  grössere  käsige 
Stellen,  wie  in  einem  von    mir    operirten   Falle,    in   welchem  zwei 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


König,  Tubercul. 
Herd  der  Tibia. 

Fig.  22. 


W.  Müller,  Exper. 
tuberc.  Herd. 


Mauclaire, 
tub.  Herd. 


Fig.  24. 


Fig.  23. 


Lex  er,  Experiment. 
Staphylokokkenherd. 


Lexer,  Experiment. 
Staphylokokkenherd. 


Lexer,  Experim. 
Staphyl  .-Periostherde. 


längliche  Käseherde  mitten  im  Marke  umgeben  von  einer  dicken 
Schicht  sclerosirten  Knochens  auffielen  (25),  so  ist  gewiss  an  das 
Haftenbleiben  grösserer  Emboli  in  den  Anfangstheilen  der  beiden 
Nutriiiaästc  (32)  zu  denken. 

Am  unteren  Tibiaende  finden  sich  Herde  dicht  an  der 
Knorpelfuge,  welche  diese  oft  durchdringen.  Gerade  hier  finden 
sich    besonders    kräftige    metaphysäre  Gefässchen  mit  Perforantes. 
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26  und  27  zeigen  tuberculöse  Herde  bei  Erwachsenen.  Den 
Keilherd  (27)  ist  man  versucht,  auf  Erabolie  der  Endzweige  der 
Xutritia  zurückzuführen.  Da  dieselben  jedoch  nach  Verschwinden 
der  Rnorpelfuge  mit  den  meta-  und  epiphysären  Gefässen  in  Ver- 
bindung stehen,  so  kann  es  sich  nicht  um  einen  reinen  Infarct 
handeln. 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


Krau  se, 
Tuberc.    Herd. 


Tuberc.  Diaphysenherde 

von  einem  8jährigen  Mädchen. 

Eigene  Beobachtung. 


Fig.  27. 


König, 
Tub.  Keilherd. 


Fig.  29. 


Fig.  28. 


W.Müller,  Experim. 
tuberc.  Herde. 


Stanley,    12  Jahre  alter 
Knochenabscess. 
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28  zeigt  einen  bei  W.  Müller's  Experimenten  nach  Injection 
von  tuberculösera  Eiter  in  der  Nutritia  einer  jungen  Ziege  entstan- 
denen Epiphysenherd^).  Er  lässt  sich  nur  durch  Anastomosen 
zwischen  den  Endzweigen  der  Nutritia  und  den  raetaphysären  mit 
Perforantes  versehenen  Gefässen  erklären. 


Fig.  30. 


Fig.  32. 


tt 


epiphys.  Art. 
inctaphys.  Art. 


Lex  er,  Pneumokokkenherd 
von  einemiSmonatl.  Knaben. 


Fig.  31. 


inoUpliyK.  Art. 
•  epiphys.  Art. 


V.  Vo  1  k  m  a  n  n ,  P yaeniisclie 
Herde  von  einem  Knaben. 


Schema  der  Arterien 
der  Tibia. 


Bei  30  ist  augenscheinlich  ein  raetaphysäres  Gefäss  befallen. 
31  zeigt  multiple  Nekrose  und  Eiterherde  nach  Endocarditis  in 
allen  3  Gefässbezirken. 

4.  Das  obere  Humerusende  bietet  die  nämliche  Ueberein- 
stiramung  im  Sitze  der  tuberculösen  und  eitrigen  Herde  wie  die 
bisher  genannten  Knochenabschnitte. 

42  zeigt  einen    tubcrculr)sen  Käseherd    zwischen  Tuberc.   mai. 


1)  Siehe  Naclitrag.    1. 
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und  Epiphysc.     An    derselben   Stelle    tritt    am    Kapselansatze    ein 
n'osses  epiphysäres  Gefäss  ein  (43),  das  sich  regelmässig  findet. 
Der  keilförmige  tuberculöse  Sequester  (34)  entspricht  dem  epi- 


Fig    33. 


Krause. 


Fig.  34. 


Krause,    Dasselbe' 
Präparat  im 
Durchschnitt. 


Fig.  35. 


W.  König,  Zwei  tubcrc. 
S('«jiu\ster  mit  (ielenk- 
perforatjon. 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


Fig.  38. 


l.'xer.  F]xperim.  Lcxer,  Experim.  Staphy-       Lex'or,  Dasselbe  Präi)arat 

"ii'in  loknkk'-nhcrd.       lok(>kkcnheni    im    Pcrittst.  im  Durchschnitt. 


FiiT.  31». 


V 


i\ 


W.  König, 
Tuiir-rc.  Sequester. 


Fig.  40. 


Lex  er,  Experiment. 
Strcptokükkenherd. 


Fig.  41. 


Lex  er,  Streptokokkenherd 
von  einem  2jähr.  Knalten. 


physären  Gefässc,    welches    von    unten    in    die  Epiphyse  tritt  und 
sich  steil  aufsteiirend  gegen  den  Gelenkknorpel  verzweigt. 

Ein    Streptokokkenherd    zwischen  Kapselansatz    und   Knorpel- 

knkh  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.   Heft  1.  2 
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fuge  (41)  am  Collum  anat.  entspricht  dem  dort  eintretenden  meta- 
physären  Gefässe  (43). 

Der  experimentelle  Staphylokokken-Eiterherd  dicht  an  der 
Knorpelfuge  in  Verbindung  mit  einem  Periostabscess  (37,  38)  hat 
Beziehung  zu  metaphysären  Gefässchen,  welcher  hier  eindringen  und 
auch  die  Knorpelfuge  durchsetzen. 

Eine  solche  Perforans  kann  dem  experimentellen  Eiterherde 
(36)  entsprechen,  doch  kann  er  auch  auf  dem  Wege  der  Nutritia 
mit  nachträglicher  Perforation  der  Knorpelfuge  entstanden  sein. 


Fig.  43. 


Fig.  42. 


r 


Tuberc.  Herd.     ResectioDs- 

präparat  von  einem  lOjähr.  Knaben. 

Eigene  Beobachtung. 


epiphys.  Art. 
roet»phyH.  Art 


Schema  der  Artcrienvertheilung  am 
oberen  Humeruscnde. 


35  und  40  gehören  dem  Gebiete  der  Nutritia  an. 
Der    tuberculöse  Sequester  (39)    deckt    sich    mit    dem    Eiter- 
herde 38. 

II.  Die  Arterien  der  kurzen  Röhrenknochen  bieten  grosses 
Interessfe  wegen  der  häufig  in  ihrer  Diaphyse  erscheinenden  Oste- 
omyelitis und  Periostitis  tuberculosa  im  jugendlichen  Alter,  während 
der  Erwachsene  von  Gelenktuberculose  (Finger,  Zehenglieder)  be- 
fallen wird.  Die  haematogene  eitrige  Osteomyelitis  ist  dagegen 
sehr  selten;  es  können  sich  umschriebene,  aber  ausgedehnte  Ne- 
krosen bilden  (König*)].  Ich  sah  sie  nur  zweimal  an  Grund- 
phalangen bei  multipler  tödtlicher  Osteomyelitis. 

Wo  die  Nutritia  gut  injicirt  ist,  was  nicht  immer  gelingt,  sieht 
man  inmitten  der  Diaphyse  eine  kräftige  Arterie  eintreten  und  sich 
sofort  nach  beiden  Seiten  in  büschelförmige  Aestchen  auflösen.    Die 


1)  König,  Lchrbucli.       111.     S.  361. 
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Fig.  44. 

Fig.   45. 


König,  Grundphal.  d.  grossen  Metatarsus  I; 

Zehe  mit  tubercul.  Sequester.  mit    Nutritia. 

noch  knorpelige  Epiphyse  hat  ganz  kleine  unbedeutende  Gefässchen. 
Ein  Embolus,  welcher  in  diese  im  Anfangstheil  verhältnissmässig 
^ehr  kräftige  Nutritia  geräth,  wird  kaum  bis  in  die  Gegend  der 
Epiphysen  geschleudert  werden;  sondern  wird  schon  inmitten  der 
Diaphyse  in  dem  oberen  oder  unteren  Aste  stecken  bleiben  müssen. 
Daraas  erklärt  sich  die  Localisation  tuberculöser  Erkrankung  des 
iogendlichen  Knochens  in  der  Diaphyse. 

In  den  kurzen  Röhrenknochen  der  Erwachsenen  ist  das  Ver- 
hältniss  zwischen  diaphysären  und  epiphysären  Gefässen  ein  um- 
gekehrtes. Die  Nutritia  ist  schwach  und  bis  auf  einige  ganz  feine 
Gefässverzweigungen  zurückgegangen,  die  schon  an  sich,  noch  mehr 
aber  im  Verhältniss  zu  der  Grösse  des  Knochens  als  viel  feiner 
erscheinen  als  die  Nutritiazweige  in  der  Jugend.  Dagegen  sind  die 
epiphysären  Gefässe,  quer  in  die  Epiphysengegend  eindringend, 
kräftiger  entwickelt,  in  ihrer  Stärke  der  Nutritia  des  kindlichen 
Knochens  fast,  gleich.  Es  liegt  nahe  diesen  Befund  für  die  tuber- 
culöse  Erkrankung  der  Fingergelenke  beim  Erwachsenen  zu  ver- 
werthen. 

44  zeigt  einen  tuberculösen  Keilsequester  in  der  ersten  Phalanx 
der  grossen  Zehe.  Er  entspricht  vollkommen  der  Verstopfung  der 
ganzen  Nutritia  (45). 

III.  Von  den  kurzen  und  platten  Knochen  stehen  an 
Bedeutung  für  die  Localisation  der  tuberculösen  Herde  die  Wirbel 
"benan. 

1.  An  den  Wirbeln  von  Neugeborenen  und  kleinen  Kindern  treten 
^wei  Gefässpaare  als  regelmässig  in  Erscheinung  (s.  Taf.  I,  Fig.  6). 

Das  erste  Paar,  zwei  parallel  verlaufende  Arterien,  dringt 
von  hinten  in  den  Wirbelkörper    ein.     Gelangen  sie   bis  zu  dessen 

2* 
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Fig.  46. 


Lexer,  Experiment.  Staphylokokkenherd  im  Brustwirbel. 

Mitte,  dann  sieht  man  nur  ganz  kleine  Gefässchen  von  seiner 
Vorderseite  nach  hinten  verlaufen ;  sind  sie  dagegen  sehr  kurz,  oder 
fehlen  sie  gelegentlich,  so  reichen  die  von  vorne  eintretenden  Ge- 
fässe  bis  in  die  Mitte  oder  noch  über  sie  hinaus  nach  hinten. 
Manchmal  ist  von  den  beiden  hinteren  Arterien  nur  die  eine  kräftig 
entwickelt,  die  andere  in  feine  kurzf  Aestchen  aufgelöst. 

Das  zweite  Gefässpaar  findet  sich  am  Fusse  der  Querfortsätze. 

Diese  Verhältnisse  wiederholen  sich  an  sämmtlichen  Wirbeln. 
Am  Atlas  zieht  von  der  Vertebralis  aus  ein  starkes  Gefäss  auf 
jeder  Seite  in  den  hinteren  Bogen. 

Dem  ersten  Gefässpaare  entsprechen  tuberculöse  Keilherde, 
deren  Basis  nach  vom  und  deren  Spitze  nach  hinten  liegt,  dem 
zweiten  der  experimentell  erzeugte  Staphylokokkenherd  (46). 


Fig.  47. 


Lexer,  Typhusherd  an   der 
Knorpelknochengrenze. 


Fig.  48. 


Schema 
der  Rippenartcrien. 


2.  An  den  Rippen  ist  zu  sehen,  dass  an  die  Knorpelknochen- 
grenze von  zwei  Seiten  ernährende  Gefässe  herantreten.  Einmal 
eine  lange  feine  Nutritia  und  ferner  ein  vom  Perichondrium  dicht 
an  der  Grenze  eintretendos  Gefäss  (48),  welches  sich  auffällig  mit 
den  Typhusherden  im  Knorpel  deckt  (47),  während  die  centralen 
tuberculüsen  oder  die  seltenen  eitrigen  Herde  Beziehungen  zu  der 
Nutritia  haben  müssen. 

3.  Das  Schulterblatt  zeigt  eine  Arterie,  welche  von  oben 
aus  d(T  Fossa  supraspinata  in  die  Spina  eintritt,  um  hier  mit  einem 
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medialen  Aste  diese  bis  zum  inneren  Rande  und  mit  einem  late- 
ralen Aste  den  Condylus  zu  versorgen  (51),  während  feine  Zweige 
zum  medialen  Rand  nach  unten  verlaufen. 

Fig.  49.  Fig.  50. 


Trjherc.    Sequester   und    Periostitis  Staphylokokken-Ostitis  der  Scapula 

i-r  Scapula.     Eigene  Beobachtung.  mit  Serpiester.    Kigene  Bcobaclitun^. 

Fijr.    51. 


Schema  der  Scapulaarterien. 

Eitrige  Nekrosen  oder  tubcrculöse  Herde  sitzen,  wenn  sie  in 
seltenen  Fällen  vorkommen,  an  den  Stellen  dieser  Gefässverzwei- 
gungen. 

4.  Das  Schlüsselbein  erhält  seine  Arterie  vom  lateralen 
Drittel  her. 

5.  Am  Becken  tritt  jederseits  die  Hauptarterie  auf  der  me- 
dialen Seite  des  Darmbeines  durch  ein  grosses  regelmässiges 
Foramen  in  der  Nähe  der  Incisura  ischiadica  maj.  schräg  von  innen 
Qod  hinten  in  den  Knochen.      Nach  kurzem  Verlaufe  löst  sie  sich 
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nach  allen  Seiten  in  radiärgestellte  feine  Aestchen  auf,  welche  bis 
zum  Darrabeinkamra  und  bis  zur  Pfanne  reichen. 

Eine  zweite  kräftige  Arteric   tritt  ebenfalls  vom  Beckeninnern 
her  in  die  Articulatio  sacro-iliaca    nach  oben    ihre  Aeste  sendend. 


Fig.  52. 


Fig.  53. 


König,   Typischer  tubcrc. 
Darmbcinpfanncnscqucster. 

Fig.  54. 


Lex  er,  Experiment. 
Staphylükokkcnberd. 


1  ig.  55. 


J.exor,   Streptokokken  -Osteomyelitis 

mit  Sequester    von    einem  8wüchentl. 

Kinde. 


Schema 
der  Dannbeinarterien. 


Während  man  dieses  letztere  Gefäss  für  die  tuberculöse  Er- 
krankung in  seinem  Ikzirke  beschuldigen  kann,  zeigt  die  erstere 
den.  Weg,  auf  welchem  infectiöses  Material  nach  dem  Kamme  der 
üarmbeinschaufel  und  nach  der  Pfanne  geschleudert  wird  (52 — 54). 
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52  zeigt  den  typischen  Darrabeinpfannensequester  bei  Pfannen- 
tubercolose  nach  König.  Die  kegelförmige  Gestalt  desselben  ver- 
räth,  dass  er  durch  Verstopfung  des  unteren  zur  Pfanne  gerichteten 
Astes   der  Becken-Nu tritia  entstanden  ist  (55). 

Mit  air  diesen  Beispielen  wollte  ich  bei  weitem  nicht  alle  am 
Skelett  möglichen  Knochenherde  in  Beziehung  zu  den  Knochen- 
gefässcn  erläutern,  doch,  glaube  ich,  sind  sie  genügend,  um  überall, 
wo  Arterienverzweigungen  mit  häufig  vorkommenden  Localisationcn 
zLsamraentreffcn,  bestimmte  Beziehungen  annehmen  zu  lassen. 
Diese  Beziehungen  bestehen  darin,  dass  die  Herde  durch  Emboli 
angelegt  werden,  durch  kleine  Bakterien  enthaltende  Pfropfe 
(Käsebröckel  aus  tuberculösen  Herden,  Throrabenstückcheu  aus 
acuten  Entzündungsgebieten)  oder  durch  Bakterienhaufen  (sog. 
bakterielle  Emboli). 

Diese  Entstehung  gilt  an  erster  Stelle  für  die  tuberculösen 
Herde,  welche  an  den  langen  Röhrenknochen  in  der  Umgebung 
der  Wachsthumszone  ihren  Sitz  haben.  Ebenso  gut  lassen  sich 
die  tuberculösen  Herde  anderer  Knochen  auf  diese  Art  erklären. 
Ja  selbst  beim  erwachsenen  Knochen  zeigt  manchmal  die  Keilform 
der  hier  viel  selteneren  Knochenherde,  dass  sie  Embolien  ihre  Ent- 
wicklang verdanken. 

Ein  embolischer  Vorgang  liegt  vcrmuthlich  auch  denjenigen 
Eiterherden  zu  Grunde,  deren  Sitz  mit  der  tuberculösen  Loca- 
lisation  übereinstimmt.  Warum  aber  sind  bei  eitriger  Osteo- 
myelitis diese  Herde  in  denEpiphysen  der  langen  Röhren- 
knochen, in  den  Wirbeln  und  kurzen  Röhrenknochen 
u.  s.  f.  seltener  als  bei  tuberculöser  Infection?  Ich  glaube, 
es  liegt  eine  einfache  Erklärung  für  diese  Frage  darin,  dass  die 
Verbreitung  durch  Emboli  (d.  h.  inficirte  Pfropfe  oder  Bak- 
terienhaufen) bei  der  tuberculösen  Ostitis  der  häufigere, 
bei  der  eitrigen  Ostitis  der  seltenere  Vorgang  ist.  Denn 
dass  die  Verschleppung  von  Bakterienhaufen  und  kleinen  Pfropfen 
selbst  aus  dem  kleinsten  Primärherde  bei  eitrigen  Entzündungen 
vorkommen  kann,  ist  ebensowenig  zu  bezweifeln,  als  dass  dies  bei 
Tuberculose  sehr  häufig  der  Fall  ist. 

Doch  drängen  sich  noch  weitere  Fragen  auf;  denn  nicht 
überall  bestehen  dieselben  Gegensätze  in  der  Häufigkeit  der  eitrigen 
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und  der  tuberculösen  Looalisation  wie  z.  B.  bei  den  Wirbeln  und 
den  kurzen  Röhrenknochen.  Ja  ein  auch  von  der  Tuberculose 
häufig  heimgesuchter  Abschnitt  der  langen  Röhrenknochen  ist  der 
bedeutendste  Ausgangspunkt  der  eitrigen  Osteomyelitis 
in  ihrer  phlegmonösen  und  herdartigen  Form:  die  Metaphyse. 
Dies  kann  durch  das  Festhalten  der  Bakterien  im  Knochenraarke 
(nach  A.  Wassermann)  allein  nicht  erklärt  werden,  da  seine 
baktericiden  Kräfte  vermuthlich  in  der  Diaphyse  nicht  schwächer 
sind;  ebensowenig  genügend  durch  embolische  Anlage,  da  andere 
Knochen,  bei  denen  wir  sie  im  Hinblick  auf  die  tuberculösen  Herde 
annehmen,  viel  seltener  erkranken.  Dagegen  liegen  in  Folge  des 
grossen,  das  Arteriensystem  der  kleinen  Knochen  weit  übertreffenden 
Gefässreichthumes  des  jugendlichen  langen  Röhrenknochens, 
in  Folge  der  physiologischen  Hyperämie  mit  ßlutstroni- 
verlangsamung  an  den  Wachsthumszonen  und  in  Folge  der  An- 
ordnung feiner  Gefäss-  und  Capillarschlingen  in  den  ersten 
Markräumen  an  der  Knorpclfuge  mit  Gefässsprossen  (Langer)  die 
Verhältnisse  für  eine  mechanische  Ablagerung  und  Ansiedelung 
der  Bakterien  gerade  in  den  Metaphysen  der  langen  Knochen  ganz 
besonders  günstig. 

Dass  es  nun  gerade  Staphylokokken  sind,  welche  sich  von 
allen  anderen  Erregern  hier  am  häufigsten  festsetzen,  giebt  dieser 
Auffassung  von  der  mechanischen  Ablagerung  eine  weitere  Stütze. 
Denn  durch  ihre  Wachsthumseigenthümlichkeit,  zusammen- 
hängende Haufen  zu  bilden,  unterscheiden  sie  sich  von  anderen 
Eitererregern.  Und  diese  Besonderheit  muss  das  Haftenbleiben  im 
langen  Röhrenknochen  begünstigen.  Denn  entstehen  beim  lang- 
samen Hindurchtreten  durch  das  Capillarsystem  an  der  Knorpel- 
fuge solche  Haufen,  oder  werden  sie  eingeschwemmt  und  treffen 
mehrere  zusammen,  so  ist  mit  dem  Verschlusse  der  kleinen  Lumina 
der  erste  Anstoss  zu  Eiterherden  gegeben,  wenn  auch  wohl  der 
grösste  Theil  der  im  Blute  schwimmenden  Staphylokokken  ähnlich 
anderen  Bakterien  in  die  wandungslosen,  capillaren  Knochenmark- 
venen geräth,  von  wo  aus  ihre  Ablagerung  im  Markgewebe  und  so- 
zusagen ihre  Fixirung  oder  Vernichtung  durch  die  vorhandenen  oder 
gebildeten  baktericiden  Kräfte  erfolgt. 

Dass  ähnliche  Momente  auch  bei  der  Tuberculose  in  Betracht 
kämen,    d.  h.    dass    ein  Knochenherd    für  gewöhnlich  durch  einen 
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oder  durch  wenige  Bacillen  entsteht,  ist  unwahrscheinlich.  Dazu 
müssten  sie  sehr  virulent  sein,  um  sich  schnell  vermehren  zu 
können,  wie  dies  bei  der  Miliartuberculose  des  Knochenmarks  der 
Fall  ist,  wobei  wohl  schon  die  dasselbe  überschwemmenden  einzelnen 
Bakterien  kleine  Herde  hervorrufen.  Man  darf  annehmen,  dass  Einzel- 
bakterien geringer  Virulenz  meist  vernichtet  werden  und  nur  da  Herde 
entstehen,  wo  ein  Bakterienhaufen  abgelagert  wurde,  gleichgültig,  ob 
er  als  richtiger  bakterieller  Embolus  das  Lumen  sofort  verstopfte, 
oder  ob  der  Verschluss  erst  in  Folge  einer  Endarteriitis  an 
Stelle  eines  haftengebliebenen  Bakterienhäufchens  und  nach  Aussaat 
von  Bacillen  in  die  abhängigen  Gefässchen  und  Capillaren  (Orth*) 
za  Stande  kam.  Durch  Friedrich's  Untersuchungen  wird  diese 
Annahme  unterstützt.  Denn  nach  arterieller  Injection  von  schwach 
rirulentem  Tuberkelbacillenmaterial,  selbst  in  grosser  Dosis,  gelang 
der  Nachweis  der  Keimüberfluthung  der  Nieren  nicht,  dagegen  waren 
beide  Nieren  bei  Verwendung  einer  geringen  Menge  starkvirulenten 
Materials  hochgradig  erkrankt.  Daraus  muss  der  Untergang  eines 
CTOssen  Theiles  der  schwachvirulenten  Keime  im  Körper  geschlossen 
werden. 

Die  Anlage  eines  tuberculösen  Herdes  durch  einen  bakteriellen 
Embolus  ist  auch  bei  intravenöser  Injection  von  Culturen  möglich. 
Denn  erstens  können  kleine  Bacillenhaufen  bestimmt  die  Lunge 
durchwandern,  ebenso  gut  wie  Farbstoffkörnchen,  zweitens  ist  nach 
Eniwickelung  grösserer  Lungenherde  der  Einbruch  von  tuberculösen 
Massen  in  die  Lungenvenen  möglich.  Jedenfalls  sah  ich  auch  bei 
intravenöser  Injection  einige  deutlich  keilförmige  Herde  in  den  Epi- 
und  Metaphysen. 

Die  Localisationen  traten  ferner  bei  den  Fried  rieh 'sehen 
Versuchen  nicht  in  allen  Organen  gleichmässig  auf,  sondern  trafen 
eine  gewisse  Auswahl,  wie  dies  auch  von  Rodet  für  die  Staphylo- 
kokkeninfection  festgestellt  worden  ist.  Obgleich  die  Gründe  hierfür 
nicht  klarliegen,  darf  doch  geschlossen  werden,  dass  neben  ge- 
wissen mehr  oder  minder  ausgeprägten  bactericiden  Eigenschaften 
der  verschiedenen  Organe  und  Gewebe  auch  mechanische  Ursachen 
mitspielen.  Denn  das  Gefässsystem  eines  jugendlichen  langen 
Röhrenknochens,    an  dem  von  allen  Seiten  das  Blut  den  wachsen- 

0  Heile,  ücber  die  tuberculösen  Knocheninfarcte.  Festschrift  für  Job. 
Orth.    1903. 
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den  und  so  häufig  befallenen  Zonen  zustrebt,  zeigt  zur  Genüge, 
dass  es  sich  ura  eine  Anschwemmung  und  Ablagerung  von  infec- 
tiösen  Stoffen  handeln  muss.  Nimmt  man  aber  an,  dass  es  zur 
Entwickelung  eines  tubcrculösen  Herdes  zumeist  der  Ansiedelung 
eines  wenn  auch  nur  kleinen  Bakterienhaufens  bedarf,  dann  kann 
hiermit  auch  der  negative  Ausfall  derjenigen  Versuche  erklärt 
werden,  welche  den  Zusammenhang  des  Traumas  mit  der  Ent- 
stehung der  Knochentuberculose  zum  Vorwurf  hatten.  In  Fried- 
rich's  derartigen  Versuchen  kam  es  zu  mancherlei  Knochen-  und 
Golenktuberculose,  aber  niemals  an  den  durch  ein  Trauma  vor- 
bereiteten Stellen.  Das  hierbei  verwendete  schwach  virulente 
Material  verursachte  einzelne  Herde  im  Körper.  Die  dazu  nach 
unserer  Annahme  nöthigen  bakteriellen  Emboli  kamen  nicht  an  die 
Stelle  der  Verletzung,  sondern  wurden  an  anderen  Orten  abgelagert.^) 
Verwendete  Krause^)  bei'  ähnlichen  Versuchen  liochvirulentes 
Material,  das  überall  zur  Entwickelung  von  Herden  führte,  so 
wurde  auch  das  verletzte  Gelenk  betroffen  und  erkrankte.  Dem- 
nach möchte  ich  die  Entstehung  eines  tuberculö^sen  Herdes 
an  der  Verletzungsstelle  in  Experimenten,  bei  denen  — 
entsprechend  dem  menschlichen  Krankheitsbilde  —  nur  eine 
geringe  Menge  schwach  virulenten  Infectionsstoffes  ver- 
wendet wird,  auf  eine  rein  zufällige  Ablagerung  von 
Bakterienhaufen  zurückführen. 

Die  oben  genannte  Wachsthuraseigcnthümlichkeit  der  Staphy- 
lokokken muss  vor  allem  für  die  Eiterherde  in  der  Umgebung  der 
Knotpelfuge,  welche  ja  im  Experimente  vorwiegen,  obgleich  hier 
die  intravenös  injicirten  Kokken  das  Filter  der  Lunge  zu  durch- 
setzen hatten  und  dadurch  wenigstens  grobe  Emboli  ausgeschlossen 
wurden,  von  Bedeutung  sein;  denn  ich  wüsste  keinen  anderen 
Grund  für  den  Vorrang  der  Staphylokokken  gegenüber  anderen 
Erregern  der  eitrigen  Osteomyelitis  anzuführen,  denen  allen  diese 
Wachsthumsart  im  Gewebe  abgeht. 

Die  klinischen  und  experimentellen  Streptokokken-  und  Pneumo- 
kokkenherde  decken    sich    wieder    so    auffallend    mit    den  Gefäss- 


1)  In  Ilonseirs  Versuchen  über  die  Beziehung  zwischen  Trauma  und 
(iclenktuberculuse  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XXVllI)  werden  süwuhl  verletzte 
wie    nicht    verletzte  Cieleukc    befallen,    aber    die    erstercn    nicht  bevorzugt.  — 

2)  Krause,   Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.     Leipzig.     1891. 
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Verzweigungen  (z.  B.  Fig.  5,  30,  41),  dass  ihre  Entstehung  ohne 
Zwang  durch  embolische  Vorgänge  erklärt  werden  kann,  üebrigens 
ist  eine  Markphlegmonc  bei  Streptokokken  nach  meiner  Erfahrung 
selten,  bei  Pneumokokken  nicht  beobachtet. 

Ein  weiterer  Punkt  gilt  für  die  tuberculöse  und  die  eitrige 
Knochenentzündung  in  gleicher  Weise,  nämlich  die  BevorzuguHg 
des  jugendlichen  Knochens.  Dass  auch  hier  die  Gefässvcrhält- 
nisse  eine  entscheidende  Rolle  spielen  müssen,  crgiebt  die  Betrach- 
tung injicirter  Knochen  aus  den  verschiedensten  Alters- 
stufen. Die  Unterschiede  der  Arterienvertheilung  lassen  sich  kurz 
dahin  zusammenfassen,  dass  in  den  Knochen  von  Neugeborenen 
f>der  kleinen  Kindern  die  Gefässe,  und  zwar  bei  den  langen 
Rohrenknochen  von  allen  3  Gefässbezirken,  zielbcwusst  den  Wachs- 
thumszonen  und  den  Knochenkernen  zustreben,  während  die  Ar- 
terien älterer  Knochen  unregelmässig  gewundenen  Verlauf  zeigen, 
als  wären  sie  unschlüssig,  wohin  der  Weg  führt.  Ferner  zeichnet 
den  kindlichen  Knochen  ein  sehr  grosser  Reichthum  an  starken 
Gefässen  aus,  gegen  Schluss  der  Wachsthumszeit  ist  dagegen 
namentlich  die  Nutritia  sehr  fein  geworden,  während  die  mit  den 
epiphysären  Gefässen  zusammenrückenden  metaphysären  Zweige 
verhältnissraässig  stark  vertreten  sind.  Am  erwachsenen  und  alten 
Knochen  schliesslich  sind  die  kurzen  Gefässe  der  Gelenkenden,  na- 
mentlich an  den  Kapselansätzen,  soviel  ich  bis  jetzt  gesehen  habe, 
immer  bedeutender  als  die  feinen  Zweige  der  Nutritia. 

Der  Gefässreichthum  des  jugendlichen  Knochens  und  be- 
stimmter Abschnitte  von  ihm  muss  demnach  für  seine  Bevorzugung 
durch  embolisch  entstehende  tuberculöse  und  eitrige  Herde  heran- 
gezogen werden.  Das  Hervortreten  der  epiphysären  Gefässe  am 
erwachsenen  Knochen  steht  wahrscheinlich  im  Zusammenhang  mit 
den  im  Alter  häu6geren  Gelenkerkrankungen  im  Anschluss  an 
kleine  periostale  oder  corticale  Herde. 

Weitere  Folgerungen  in  dieser  Richtung  lassen  unsere  bisherigen 
Untersuchungen  nicht  zu.  Doch  ist  sicher  noch  mancher  Aufschluss 
\cn  den  Gefässverhältnissen  der  Knochen  der  verschiedenen  Wachs- 
thunisstufen  zu  erwarten.  Hierzu  war  unser  Material  nicht  gross 
genug;  da  man  gute  Injectionen  nur  von  ganz  frischen  Leichen  be- 
kommt, so  konnten  von  grösseren  Kindern  und  Erwachsenen  nur  ein- 
zelne amputirte  Glieder  verwerthet  werden.    Wo  besseres  Material  zu 
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derartigen  Untersuchungen  vorhanden  ist,  sollte  man  sich  deshalb 
um  eine  Zusararaenstellung  von  injicirten  Knochen  aus  allen  Alters- 
stufen bemühen  und  die  Präparate  mit  den  häufigsten  Knochen- 
herden der  betreffenden  Altersgrenzen  vergleichen. 

Uober  die  Entstehung  der  verschiedenen  Knochenentzündungen 
lassen  sich  nach  dem  Bisherigen  folgende  Punkte  zusammenfassen : 

1.  Die  tuberculösen  Knochenherde  sind  in  der  Mehrzalil 
durch  inficirte  Emboli  oder  kleine  Bakterienhaufen  entstanden;  sie 
sitzen  an  den  langen  Röhrenknochen  mit  Vorliebe  in  der  Epi-  und 
Metaphyse,  doch  können  auch  Diaphysenherde  durch  Erabolie  (bezw. 
Endarteriitis)  von  Nutritiaästen  entstanden  sein. 

Die  infiltrirende  Schafttuberculose  kann  sowohl  von  einem 
embolischen  Herde  ausgehen  als  durch  massenhafte  Ablagerung 
von  virulenten  Bakterien  (ähnlich  der  Miliartuberculose  des  Markes) 
ins  Leben  gerufen  sein. 

Das  Bcfallenwerden  der  Diaphyse  an  den  kurzen  Röhren- 
knochen erklärt  sich  aus  anatomischen  Gründen,  da  eine  vcrhältniss- 
mässig  kräftige  Nutritia  in  den  Knochen  eintritt  und  sich  schnell 
in  feine  Zweige  auflöst. 

Der  Zusammenhang  eines  Traumas  mit  nachfolgender  Knochen- 
tuberculosc  ist  am  ehesten  durch  Zersprengung  alter  Knochenherde 
zu  deuten,  doch  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass 
einmal  ein  tuberculöser  Embolus  oder  Bacillenhaufen  zufällig  an  der 
Stelle  der  Knochenverletzung  abgelagert  wird. 

2.  Die  Eiterherde  durch  Staphylo-Strepto-Pneumokokken, 
welche  mit  den  tuberculösen  Herden  den  Sitz  an  den  Gelenkenden 
(Epi-  und  Metaphysen),  in  den  Wirbeln  und  kurzen  Knochen  u.  a. 
gemein  haben,  sind  zum  Theil  ebenfalls  embolischen  Ursprungs. 

Der  Gefässpfropf  stammt  als  inficirter  Embolus  oder  Bakterien- 
haufen aus  dem  primären  Eiterherde,  in  welchem  ja  stets  Thrombo- 
phlebitis herrscht. 

Das  Vorwiegen  der  Staphylokokken  als  Erreger  der 
eitrigen  Osteomyelitis  ist  durch  ihre  Eigenthümlichkeit  zu  Haufen 
auszuwachsen  bedingt,  wodurch  sich  ein  rein  bakterieller  Embolus 
am  Orte  der  Ablagerung  eines  Coecus  bilden  kann,  besonders  in 
den  feinen  Gefässschlingen  und  Capillaren  in  der  Umgebung  der 
Wachsthumszone  der  langen  Röhrenknochen. 

Der  nämliche  Punkt  muss  zusammen  mit  dem  grossen  Gefäss- 
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reichthum  dieser  Knochen  für  die  häufige  Erkrankung  ihrer  Gelcnk- 
endcn  im  Verhältnisse  zu  der  seltenen  Osteomyelitis  der  Wirbel, 
kurzen  Röhrenknochen  etc.  herangezogen  werden. 

Die  Markphlegmone  (bei  isolirter  und  multipler)  Osteomyelitis 
verdankt  ihre  spontane  d.  h.  nicht  traumatische  Entstehung  einer 
Ablagerung  von  sehr  virulenten  Eitererregern  (Staphylo-Strepto- 
kokken)  im  Knochenmarke,  oder  ist  durch  Embolie  von  Nutritia- 
zweigen  oder  metaphysären  Gefässen  eingeleitet. 

Das  Verhältniss  des  Traumas  zur  Entwicklung  der  eitrigen 
Osteomyelitis  kann  auf  dreifache  Art  erklärt  werden : 

a)  Zufällig  in  die  Blutbahn  gerathene  Kokken  siedeln  sich 
am  Orte  der  Verletzung,  am  Locus  minoris  resistentiae  an; 

b)  das  Trauma  trifft  einen  Knochen,  in  dessen  Mark  aus  der 
Blutbahn  aufgenommene  Eitererreger  durch  dio  baktericiden  Kräfte 
zurückgehalten  werden; 

c)  Das  Trauma  sprengt  einen  alten  Knochenherd. 

3.  Für  beide  Erkrankungen  spielt  betreffs  der  Bevorzugung 
des  jugendlichen  Knochens  sein  grosser  Gefässreichthum  die 
wichtigste  Rolle;  daneben  ist  auch  die  histologische  Beschaffenheit 
des  jugendlichen  Knochenmarkes  von  Bedeutung. 

Der  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  befallenen  Knochen 
und  Knocbenabschnitte  bei  tuberculösen  und  bei  eitrigen  Herden 
beruht  darauf,  dass  die  Verschleppung  von  echten  oder  von  bak- 
teriellen Emboli  aus  dem  Primärherde  bei  der  Tuberculose  der 
häufigere,    bei  der  eitrigen  Osteomyelitis    der  seltnere  Vorgang  ist. 

Nachträge. 

1.  W.  Müller  hat  bei  seinen  Versuchen  durch  Injcction  von 
mberculösem  Materiale  in  die  Nutritia  der  Tibia  junger  Ziegen 
neben  Herden  in  der  Dia-  und  Metaphyse  auch  solche  in  der  Epi- 
physe  erhalten.  Infolgedessen  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  bei 
diesen  Thieren  die  Ausläufer  der  Nutritia  durch  die  Knorpelfuge 
in  die  Epiphysen  dringen.  Wir  haben  deshalb  an  einer  jungen, 
12  Wochen  alten  Ziege  Gefässinjectionen  vorgenommen.  Die  erste 
Einspritzung  geschah  genau  entsprechend  der  W.  Müllor^schcn 
Anordnung  in  die  Art.  nutritia  der  Tibia  des  einen  Beines,  um 
nichts  anderes  als  ihre  Verzweigungen  zu  erhalten.     Diese  Injection 
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ist  nicht  gelungen.      Um  so   besseren  Erfolg    hatte  die    allgemeine 
Injection  von  der  Carotis  aus.     Man  sieht  an  der  auf  diese  Weise 
injicirten  Tibia    des    anderen    Beines    ebenso  wie    an  den    übrigen 
Röhrenknochen,  dass  die  Nutritiazweige  wohl  näher  an  die  Knorpel- 
fugen herantreten  als  beim  Menschen  und  die  metaphysären  Gefäss- 
chen,    wenn  überhaupt    vorhanden,    sehr  spärlich    sind,    dass  aber 
nirgends  die  Ausläufer    der  Nutritia  in    die  Epiphyse  ge- 
langen.    Dagegen  sind  namentlich  an  dem  unteren  Tibiaende,  auf 
welches  es  hier  vorzüglich  ankommt,  feine  Anastomosen  zwischen 
den  Nutritiazweigen  und  den  epiphysären  Gefässen  zu  sehen. 

2.  In  A.  Köhler's  Knochenerkrankungen  im  Röntgenbilde 
(Wiesbaden  1901)  finde  ich  eine  Embolie  der  unteren  Radiusmeta- 
physe.  .Der  blass  aussehende  Infarct,  der  auf  einen  Fremdkörper, 
Staubtheilchen  oder  dergl.  zurückgeführt  wird,  da  er  nach  wenigen 
Wochen  verschwand,  entspricht  den  Ausläufern  der  Nutritia. 

3.  Fröhner  und  Kärnbach  veröffentlichen  soeben  zwei  inter- 
essante, bis  jetzt  nicht  bekannte  Befunde  von  primärer  infectiöser 
Osteomyelitis  des  Pferdes  (Monatshefte  f.  pract.  Thierheilk.  XIV). 
Bei  einem  9  und  einem  3 Y2  jährigen  Pferde  fanden  sich  besonders 
am  Fesselbeine  von  Staphylokokken  hervorgerufene  Herde  dicht 
unter  dem  Gelenkknorpel  mit  Perforation  nach  aussen  und  ins  Ge- 
lenk. Ihr  Sitz  lässt  sich,  verglichen  mit  den  injicirten  kurzen 
Röhrenknochen  der  Ziege,  mit  epiphysären  Gefässen  in  Beziehung 
bringen. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  1. 

1.  Humerus  eines  Neugeborenen. 

2.  Tibia  eines  4wöchentl.  Kindes. 
3:    Femur  eines  4wöchentl.  Kindes. 

4.  Beckenhälfte  eines  Neugeborenen. 

5.  Metatarsus  pr.  eines  Neugeborenen. 

6.  Brustwirbel  eines  4wöchentl.  Kindes. 

Die  Bilder  habe  ich  genau  nach  Röntgenplatten  gezeichnet.  Einzelne 
Stellen  mit  schlecht  injicirten  Gefässen  sind  nach  anderen  Knochenaufnahmen 
ergänzt.  Die  feinen  Verzweigungen  sind  in  den  Lichtdrucken  etwas  zu  dick 
erschienen, 
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(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses  am 
ürban    zu  Berlin  —  Director:    Professor   Dr.  W.  Körte.) 

Erfahrungen  über  die  Operation  des  ein- 
geklemmten Bruches. 

Von 

Dr.  K.  Weyprecht, 

Kreiskrankenhatts  Alzey,  ehem.  Assistenzarzt. 


Berichte  über  grössere  Reihen  von  Herniotomien,  welche  in 
einer  Anstalt  nach  annähernd  gleichen  Grundsätzen  ausgeführt 
sind,  haben  immer  einen  gewissen  Werth  sowohl  für  die  Statistik 
des  so  wichtigen  Leidens,  als  auch  für  viele  Fragen  betreffend  die 
Behandlung  desselben. 

Daher  erlaube  ich  mir  im  Nachfolgenden  über  die  Ergebnisse 
der  innerhalb  von  10  Jahren  (vom  10.  Juni  1890  bis  10.  Juni  1900) 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Dr.  W.  Körte 
im  Krankenhause  am  ürban  ausgeführten  Herniotomien  wegen 
eingeklemmten  Bruches  zu  berichten. 

Es  kamen  in  der  angegebenen  Zeit  im  Ganzen  402  Fälle  von 
eingeklemmtem  Bruch  zur  Aufnahme,  von  welchen  70  ohne  blutigen 
Eingriff  reponirt  wurden.  Bei  327  Kranken  wurde  die  Herniotomie 
gemacht,  während  4  Kranke  bereits  moribund  eingeliefert  wurden, 
so  dass  von  jedem  Eingriff  abgesehen  werden  musste,  und  eine 
Kranke,  deren  kleiner  eingeklemmter  Schenkelbruch  der  Diagnose 
entging,  unoperirt  starb  (s.  unten).  —  Wenn  man  von  diesen 
letzteren  bei  der  Berechnung  des  Gesammtresultates  der  Behand- 
lung absieht  (was  folgerichtig  ist,  da  ja  keine  Behandlung  mehr 
stattfand),  —  so  sind  von  397  eingeklemmten  Hernien  insgesammt 
57  gestorben  ==  14,4  pCt. 
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Von  der  Wiedergabe  aller  Krankengeschichten  glaube  ich  im 
Interesse  der  Kürze  und  zur  Vermeidung  der  Wiederholung  vieler 
gleichartiger  Fälle  absehen  zu  dürfen.  Dagegen  sind  die  wichtigeren 
Fälle  im  Text  kurz  angeführt. 

Unter  den  327  Herniotomien  wurde  bei  254  der  Darm  bei  der 
Operation  als  lebensfähig  befunden  —  73mal  war  Gangrän  der 
Darmschlinge  vorhanden.  —  Diese  beiden  Kategorien  werden  jede 
für  sich  besprochen  werden.  Bei  der  ausserordentlich  grossen  Ver- 
schiedenheit, welche  Prognose  und  Behandlung  von  nichtbrandigen 
und  brandigen  Hernien  aufweist,  erscheint  es  nicht  richtig,  beide 
zusammen  abzuhandeln.  Wenn  man  prognostisch  so  verschiedene 
Zustände  wie  die  Einklemmung  noch  nicht  brandigen  Darmes  mit 
derjenigen  gangränös  gewordenen  Darmes  zusammen  in  einen  Topf 
wirft,  so  bekommt  man  kein  klares  Bild  über  die  Prognose  jeder 
dieser  Kategorien.  Und  doch  ist  es  so  sehr  wichtig,  den  Aerzten 
und  Kranken  immer  wieder  vorzuhalten,  die  Operation  des  einge- 
klemmten Bruches  ist  mit  sehr  geringen  Gefahren  verbunden,  so 
lange  der  Darm  lebensfähig  ist  —  man  hat  da  nur  zu  rechnen  mit 
einzelnen.  Jedem  unterlaufenden  Irrthümern  und  mit  Complicationen, 
die  wir  nicht  absolut  in  der  Hand  haben;  —  es  besteht  also  gar 
kein  Grund  mehr,  mit  forcirter  Taxis  oder  inneren  Medicationen  die 
kostbare  Zeit  zu  verbringen,  in  welcher  der  Darm  noch  gesund  ist. 
Rechnet  man  dagegen  die  noch  immer  eine  beträchtliche  Mortalität 
aufweisenden  brandigen  Hernien  mit  den  nicht  brandigen  zusammen, 
so  kommt  auch  jetzt  noch  eine  Mortalität  heraus  (um  28  pCt. 
herum),  welche  manchen  Arzt  veranlassen  kann,'  bei  frischen  Her- 
nien, für  welche  diese  Berechnung  gar  nicht  passt,  den  Repo- 
sitionsversuchen  mehr  Raum  einzuräumen,  als  richtig  ist.  —  Die 
zusammengerechnete  Mortalität  ist.  für  die  Hernien  mit  gesundem 
Darm  zu  hoch,  für  die  mit  brandigem  Darm  zu  niedrig. 

Es  kommt  also  bei  der  gemeinschaftlirjhen  Berechnung  der 
zwei  ganz  verschiedenen  Klassen  nur  Verwirrung  heraus.  —  Nur 
bei  denjenigen  allgemeinen  Betrachtungen,  wo  Prognose  und  Be- 
handlung nicht  in  Betracht  kommen,  werden  beide  Arten  zusammen- 
gefasst  besprochen  werden. 

Die  unblutige  Reposition  von  eingeklemmten  Brüchen  wurde 
70mal  (ohne  Todesfall)  ausgeführt.  (Diese  Fälle  sind  unter  den 
hier  zu  besprechenden  nicht  mitgerechnet.) 
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Bestimmend  für  die  Vornahme  von  unblutigen  Repositionsver- 
sQchen  war  der  Zustand  der  Hernie  —  Grösse  derselben,  Festigkeit 
der  Einschnörungsfurche,  Beschafifenheit  der  Hautdecken,  Zeitdauer 
der  Einklemmung.  Bestanden  keine  Contraindicationen,  so  wurde 
im  warmen  Bade  ein  vorsichtiger  Repositionsversuch  unternommen, 
welcher  eventuell  in  der  Narkose  unmittelbar  vor  der  beabsichtigten 
Operation  wiederholt  wurde.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Repo- 
sitionen gelang  bereits  im  warmen  Bade,  nur  sehr  selten  kam  auf 
dem  Operationstische  noch  eine  Reposition  zu  Stande.  Die  Mehr- 
zahl der  Repositionen  betraf  grössere  Inguinalhernien. 

Bei  kleinen  fest  eingeklemmten  Brüchen,  bei  bereits  zweimal 
24  Standen  oder  darüber  incarcerirten  Hernien,  sowie  bei  Schwellung 
und  Infiltration  der  Bedeckungen  des  Bruches  wurden  Repositions- 
versuche  ganz  unterlassen,  um  so  mehr  als  bei  der  Mehrzahl  der 
Herniotomirten  (70  pCt.)  bereits  vor  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus Repositionsversuche,  oft  mehr  als  gut  war,  vorgenommen 
worden  waren.  Es  kann  vor  der  zu  lange  fortgesetzten  und  be- 
sonders vor  der  forcirten  Taxis  nicht  genug  gewarnt 
werden.  Das  ist  schon  oft  ausgesprochen,  —  aber  es  muss  immer 
wieder  betont  werden,  denn  noch  immer  lassen  sich  Aerzte  und 
Patienten  in  dem  Bestreben,  eine  Operation  zu  vermeiden,  dazu 
verleiten,  die  Taxisversuche  zu  lange  auszudehnen.  —  Dieselben 
können  nur  gelingen  bei  frischen,  locker  eingeschnürten  Darm- 
schlingen, sie  bringen  oft  den  schwersten  Schaden  bei  fest  einge- 
klemmten kleinen  Hernien.  Wir  haben  mehrmals  gesehen,  dass 
auswärts  vorgenommene  forcirte  Taxisversuche  die  Lebensfähigkeit 
der  Gewebe  schwer  geschädigt  hatten.  Die  Bruchbedeckungea 
waren  blutig  sugiilirt  und  Hessen  eine  Primärnaht  nicht  zu;  in 
einigen  Fällen  war  der  ßruchsack  gesprengt;  mehrmals  endlich 
musste  frühzeitig  aufgetretene  Gangrän  der  Schlinge  auf  die 
Quetschung  bei  Repösitionsversuchen  geschoben  werden. 

Auch  die  jetzt  gewonnene  Erkenntniss,  dass  das  Bruchwasser 
schon  nach  24 stündiger  Dauer  der  Einklemmung  pathogene  Bak- 
terien enthalten  kann,  gebietet  Vorsicht  bei  der  Reposition,  weil 
man  dabei  das  infectiöse  Bruchwasser  in  die  Bauchhöhle  drücken 
kann. 

Eine  sehr  üble  und  gefährliche  Folge  der  gewaltsamen  Taxis 
ist  die  Massenreduction    des  Bruches,    wobei    die  eingeklemmte 
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Schlinge  mitsammt  dem  Bruchsack  unter  Verschiebung  des  Peri- 
toneum parietale  durch  den  Bruchcanal  in  die  Bauchhöhle  ver- 
schoben wird.  Die  Einschnürung  des  Darmes  dauert  fort  und 
führt  unweigerlich  zur  Gangrän,  wenn  der  Zustand  nicht  rechtzeitig 
erkannt  wird.  —  Die  „Reposition  en  bloc"  wurde  bei  6  Patienten 
beobachtet  und  zwar  immer  bei  Leistenbrüchen. 

Einmal  war  vor  12  Stunden  draussen  die  Reposition  vom  Arzt 
vorgenommen  worden,  einmal  vor  24  Stunden,  einmal  vor  24  Stunden 
vom  Patienten  selbst,  einmal  3  Tage,  einmal  4  Tage  vor  der  Ope- 
ration. Im  6.  Fall  wurde  nach  eintägiger  Einklemmung  bei  Taxis- 
versuchen im  Krankenhaus  die  Massenreduction  ausgeführt,  jedoch 
noch  am  selben  Tag  erkannt  und  operativ  beseitigt. 

Es  konnte  jedesmal  die  Diagnose  aus  der  Anamnese  (angebliche 
Reposition),  dem  Fortbestehen  der  Einklemmungserscheinungen  und 
dem  Nachweis  einer  hinter  dem  inneren  Leistenring  fühlbaren 
Resistenz  bei  gleichzeitigem  Freisein  des  äusseren  Leistenrings  ge- 
stellt werden. 

2  Patienten  starben,  die  übrigen  wurden  geheilt.  In  beiden 
ersteren  Fällen  verfiel  die  Darmschlinge  der  secundären  Gangrän, 
nachdem  sie  als  anscheinend  lebensfähig  versenkt  worden  war.  Im 
Fall  1  vermochte  das  Wiedervorziehen  der  Schlinge  und  die  An- 
legung des  künstlichen  Afters  die  tödtliche  Peritonitis  nicht  aufzu- 
halten. Fall  2,  der  in  elendem  Zustande  in  die  Anstalt  gebracht 
wurde,  starb  2  Tage  nach  der  Operation  der  en  bloc  reponirten 
Hernie  an  Peritonitis,  welche  von  der  eingeklemmt  gewesenen  und 
brandig  gewordenen  Darmschlinge  ausgegangen  war. 

I.  Gesammt-Uebersicht. 

Die  Zahl  der  operirten  nichtbrandigen  Hernien  betrug 
254,  davon  wurden  geheilt  230  —  90,6  pCt,  gestorben  sind 
23  ==  9  pCt.  I  Frau  wurde  auf  Wunsch  bald  nach  der  Operation 
entlassen;  über  ihr  weiteres  Schicksal  ist  uns  nichts  bekannt  ge- 
worden (0,4  pOt.). 

Die  Zahl  der  operirten  brandigen  Hernien  betrug  73, 
davon  wurden  geheilt  39  =  53,4  pCt.,   es  starben  34  =  46,6  pCt 

Eine  Pat.  starb  unoperirt;  es  handelte  sich  um  einen  kleinen 
brandigen    Schenkelbruch,    der    bei    der    sehr    elenden,    dementen 
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76jährigen  Frau  nicht  in  Erscheinung  trat,  die  Diagnose  lautete 
aaf  Garcinose  des  Bauchfells. 

Bei  den  nachstehenden  Betrachtungen  ist  dieser  Fall,  da  er 
nicht  operirt  wurde,  nicht  mitgezählt. 

Die  Gesammtsterblichkeit  aller  Hemiotomien  betrug  dem- 
nach 17,4  pCt 

Es  waren  101  Patienten  männlichen,  226  weiblichen  Ge- 
schlechts, darunter  12  Männer  und  61  Frauen  mit  brandigen 
Brächen. 

Das  Alter  und  die  Sterblichkeit  der  einzelnen  Lebensjahr- 
zebnte  gestaltete  sich  folgendermaassen : 

Tabelle  I.     Frequenz  und  Sterblichkeit  sämmtlicher 

Herniotomien  nach  dem  Lebensalter. 

Bis    V2  J.     5  m.     2  w.,    zus.  7,    davon  +    2  =  28,6  pCt. 
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Aus  der  Tabelle  I  ergeben  sich  interessante  Aufschlüsse  über 
die  Frequenz  der  Herniotomie  in  den  verschiedenen  Altersklassen. 
In  den  ersten  6  Lebensmonaten  kamen  mehr  Operationen  vor  als 
in  dem  dann  folgenden  Zeitraum  bis  zum  beendeten  10.  Jahre. 
Dies  kommt  wohl  daher,  dass  die  angeborenen  Leistenbrüche  und 
Nabelschnurbräche  früh  die  Operation  erfordern.  Die  Zahl  der 
Herniotomien  steigt  dann  langsam  im  2.  und  3.  Decennium;  eine 
rapide  Zunahme  (von  15  auf  38)  findet  im  4.  Decennium  statt. 
Dieselbe  wird  aber  bei  weitem  übertroffen  durch  das  gewaltige  An- 
schwellen der  Herniotomien  im  5.  Decennium  (auf  81  Fälle),  in 
welchem  allein  mehr  Bruchoperationen  als  in  den  4  vorausgehenden 
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Decennien  zusammen  auszuführen  waren  (81  :  74).  Recht  hoch 
bleibt  die  Frequenz  derselben  in  den  beiden  nächsten  Decennien 
(im  6.  63,  im  7.  65  Fälle),  um  dann  wieder  abzufallen«  Die 
überwiegende  Mehrzahl  aller  Hemiotomien  (253)  wurden  bei  Indi- 
viduen über  40  Jahr  ausgeführt. 

Was  die  Vertheilung  auf  die  Geschlechter  anbelangt,  so 
ist  im  Alter  bis  zu  30  Jahren  die  Zahl  der  männlichen  Individuen 
bei  Weitem  überwiegend  (29  M.  :  7  W.},  während  vom  31.  Jahre 
an  die  Zahl  der  herniotomirten  Frauen  ungefähr  die  dreifache  der 
herniotomirten  Männer  ist.  £s  ist  wohl  anzunehmen,  dass  vom 
31.  Jahre  ab  der  Einfluss  häufiger  Geburten  mit  der  nachfolgenden 
Erschlaffung  der  unteren  ßauchwandung  zur  Geltung  kommt. 

Die  Mortalität  der  Bruchoperationen  wegen  Einklemmung 
ist  beträchtlich  im  ersten  Lebenshalbjahr  (28,6  pCt.)  —  sie 
wird  in  unserer  Tabelle  nur  übertroffen  von  der  Sterblichkeit  der 
alten  Leute  über  70  Jahr  (34,1  pCt.  für  das  8.,  33V3  pCt.  für 
das  9.  Jahrzehnt).  Im  Alter  von  über  6  Monate  bis  40  Jahr  starben 
von  67  Herniotomirten  nur  2  —  in  diesen  Jahren  sind  Compli- 
cationen  am  seltensten.  Von  den  253  Individuen,  welche  im  Alter 
von  41  bis  über  80  Jahre  operirt  wurden,  starben  dagegen  53. 
Bei  den  alten  Leuten  über  70  Jahre  ist  die  Mortalität  am  grössten. 
Da,  wie  wir  sehen  werden,  die  Mehrzahl  der  Todesfälle  durch 
Brand  der  Darraschlinge  und  nächstdem  durch  complicirende  Er- 
krankungen fLunge,  Herz)  verursacht  wird,  welche  Letzteren  im 
höheren  Alter  häufig  sind,  so  ist  es  für  jede  Statistik  der  Herniotomie- 
Mortalität  von  grösster  Wichtigkeit  1)  wie  viel  Operationen  an 
brandigen  Hernien  und  2)  wie  viele  von  alten  Leuten  da- 
runter sind.   (Die  Uebersicht  der  brandigen  Hernien  folgt  später). 

Am  häufigsten  kamen  die  Schenkelbrüche  zur  Operation 
(193)  und  zwar  der  überwiegenden  Mehrzahl  nach  bei  Weibern  (174), 
sehr  viel  seltener  bei  Männern  (19).  Die  Schenkelbrüche  klemmen 
sich  der  meist  engeren  Bruchpforte  wegen,  sowie  wegen  der  im 
Allgemeinen  schwierigeren  Zurückhaltung  durch  das  Bruchband 
leichter  ein,  als  die  Leistenbrüche.  Ferner  kommen  bei  den  Schenkel- 
hernien  die  grüsste  Zahl  von  brandigen  Hernien  (58)  vor, 
woraus  sich  die  grössere  Sterblichkeit  derselben  gegenüber  den 
Leistenhernien  erklärt  (18,1  pCt.  :  14  pCt.). 
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Die  Yertheilung  auf  die  verschiedenen  Brucharten  ge- 
staltet sich  folgendermassen. 

Fabtlle  II:    Uebersicht  sämmtlicher  Herniotomien  nach  ßruchart, 
Geschlecht,  Körperseite,  Mortalität. 


Br-'.*hart            , 

Geschlecht 
m.    1     w. 

Körperseite 

r.     1      1. 

Gesammt- 
zahl 

Mortalität 
(brandig,  incl.) 

von  der  Gesammtzahl 

waren  brandig 

bei  der  Operation 

1- tcübrüche        i 

77 

36 

71 

42 

113 

14  pCt. 

12 

'  .  iWbrüche 

19 

174 

123 

70 

193 

18,1  pCt. 

58 

Vibclbrache         | 

3 

11 

14 

14,3  pCt. 

2 

Ni -^tnarbrüche  | 

2 

1 

3 

662/8  pCt. 

^  -.3  cbturatoria 

2 

2 

2 

50  pCt. 

1 

i.riia  ventralis 

2 

2 

50  pCt. 

101 

226 

194 

112 

327 

18  pCt. 

73 

Eingeklemmte  Leistenbrüche  fanden  sich  bei  Männern  doppelt 
so  oft  wie  bei  Frauen  (77  :  36).  Die  Zahl  der  brandigen  Brüche 
ist  unter  dieser  Bruchart  bedeutend  geringer,  wodurch  sich  die 
Mortalität  günstiger  gestaltet  (14  pCt.). 

Die  drittgrösste  Kategorie  bilden  die  Nabelbrüche  mit  14  Ope- 
rationen, welche  eine  Mortalität  von  14,3  pCt.  ergaben,  also  kaum 
ongonstiger  als  die  der  Schenkelbrüche;  das  weibliche  Geschlecht 
überwiegt. 

Die  rechte  Körperseite  weist  erheblich  mehr  eingeklemmte 
Bruche  auf  als  die  linke  und  zwar  sowohl  bei  Leisten-  als 
Schenkelbrüchen.  Die  Annahme  von  Henggeler^)  u.  A.,  dass 
die  Bevorzugung  der  rechten  Körperseite  nur  für  Schenkelbrüche 
gelte,  wird  also  durch  unsre  Zahlen  durchaus  nicht  bestätigt,  wenn 
wir  auch  nicht  so  grosse  Unterschiede  fanden  wie  Habs 2),  der 
auf  48  rechtsseitige  nur  18  linksseitige  Leistenbrüche  zählte. 

Der  letzte  Bericht  aus  der  Heidelberger  Klinik  (Bund- 
schuh. Bruns  Beitr.  Bd.  31.  Heft  2)  zeigt  andere  Yertheilung. 
Leistenbrüche  und  Schenkelbrüche  waren  annähernd  gleich  zahlreich 
(105: 108)  und  hatten  fast  die  gleiche  Mortalität  (17,1 :  16,6).  Da- 
gegen wiesen  8  Nabelbrüche  eine  Mortalität  von  50  pCt.  auf.    Das 

0  Henggeler,  Statistische  Ergebnisse  vou  276  incarcerirten  Hernien. 
lDaög.-Diss.     Tübingen  1895. 

*)  Habs,  Bericht  über  200  Herniotomien.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  32.    S.  323  ff. 
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Gesammtresultat  der  Herniotomien  ist  dabei  das  Gleiche  wie  bei 
uns  (18  pCt  aller  Herniotomirten  starben,  die  brandigen  Hernien  noit 
eingerechnet). 

Von  den  Herniotomirten  hatten  92  (28  pCt.)  früher  ein  Bruch- 
band getragen.  42  i=  12,8  pCt.  hatten  einen  Bruch  bis  zum  Auf- 
treten der  Einklemmung  nie  bemerkt. 

Das  Vorhandensein  von  2  eingeklemmten  Brüchen  an  der- 
selben Person  wurde  ein  Mal  beobachtet. 

1.  Frau  B.,  62  J.  Aufg.  15.  2.  00.  J.-No.  2415/00.  Einklemmung  seit 
3  Tagen,  nach  schwerem  Heben;  seit  15  Jahren  bestand  ein  links-,  seit  2  Jah- 
ren ein  rechtsseitiger  Bruch.  Bei  der  Operation  (15.  2.  00)  fand  man  im 
rechten  Schenkelkanal  eine  eingeklemmte  Dünndarmschlinge,  im  linken  Leisten- 
kanal deutlich  eingeklemmtes  Netz.    Pat.  wurde  geheilt.  (29.  3.  00.) 

Unter  den  Leistenbrüchen  fand  sich  eine  Hernia  pro- 
peritonealis. 

2.  M.,  22  jähr.  Mann.  Aufg.  4.  6.  00.  J.-No.  625/92.  Seit  4  Jahren 
rechtsseitiger  Bruch,  4  Wochen  lang  Bruchband.  Seit  8  Stunden  Einklemmung, 
Taxisvei suche  vergeblich. 

Befund:  In  der  rechten  Scrotalbälfte  eine  eigrosse  Bruchgeschwulst, 
am  Ansatz  des  Scrotums  eine  scharf  ausgeprägte  Falte,  oberhalb  derselben 
eine  längliche,  schräg  nach  aufwärts  ziehende,  wurstformige  Geschwulst, 
die  bis  etwa  15  cm  von  der  Spina  ant.  sup.  reicht  und  anscheinend  im 
Leistenkanal  liegt. 

Dieser  Fortsatz  nach  oben  hin  steht  mit  der  Hodensackgeschwulst  in  Zu- 
sammenhang. Man  kann  den  Inhalt  beider  hin-  und  herdrücken,  deutliches 
Gefühl  der  Fluctuation. 

Operation  4.  6.  02:  Längschnitt  über  die  Geschwulst  von  der  Wurzel 
des  Scrotums  bis  zum  Ende  der  Wurzel  der  Geschwulst  im  Leistenkanal. 

Nach  Freilegung  des  äusseren  Leistenrings  sieht  man,  dass  dieser  eine 
scharfe  Einschnürung  in  die  Bruchgeschwulst  macht,  der  Haupttheil  der  Ge- 
schwulst liegt  im  Leistenkanal.  Es  springt  jetzt  der  Bruchsack  stark  gespannt 
hervor.  Eröffnung,  Entleerung  von  ziemlich  viel  Bruch wasser.  Inhalt:  Netz 
und  eine  ziemlich  gut  aussehende  Darmschlinge. 

Der  Finger  kommt  nach  unten  auf  den  Hoden,  nach  oben  hin  gegen  die 
Spina  a.  s.  erstreckt  sich  die  Höhle  weiter  nach  aufwärts  zwischen  die  Bauch- 
muskeln. Der  eingeführte  Finger  fühlt  eine  sehr  enge  Einschnürung  am 
inneren  Leistenring.  Spaltung  derselben.  Netz  abgebunden,  versenkt,  Darm 
nach  Desinfection  reponirt.  Abpräpariren  des  Samenstrangs  in  der  Nähe  des 
ßruchsackhalses,  Herauspräpariren  des  centralen  Bruchsacktheiles  oberhalb 
des  inneren  Leistenringes,  doppelte  Abbindung  mit  Gatgut,  Uebernährung, 
Versenkung,  Hadicaloperation  nach  Bassini.    Heilung  ungestört. 

Bei  2  andern  Leistenbrüchen  fand  sich  als  seltene  Bruchsack- 
form die  Hernia  saccata  (encysted  hernia  Coopers). 
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3.  B.,  Josef,  38  J.  Aufg.  28.  3.  91.  J.-No.  2468/91.  Bruch  besteht 
seit  der  Kindheit,  war  schon  einmal  eingeklemmt;  6  Jahre  Bruchband.  Ein- 
klemmung seit  ca.  24  Standen.    Erfolglose  Taxisversuche.    Bruch  birnengross. 

Operation  28.  12.  91:  Freilegung  des  Bruchsacks,  Eröffnung  einer  mit 
klarem  Brachwasser  gefüllten  Höhle,  in  dieser  ein  über  eigrosser  dunkelblau 
gefärbter  Körper,  an  dem  ein  Fortsatz  nach  unten  zum  Grunde  des  Bruch- 
sacks zieht. 

Nach  Spaltung  des  Leistenkanals  und  eines  einschnürenden  Ringes  an 
der  Torderen  Mündung  des  ersteren  wiid  die  zweite  Geschwulst  eröffnet,  die 
sich  als  ein  zweiter  Bruchsack  erweist,  in  dem  eine  blauschwarz  verfärbte  Dünn- 
darmschlinge liegt  and  fest  eingeklemmt  ist.  Starke  Schnürfurchen,  wenig 
blutiges  Brachwasser. 

Uebemähung  einer  brandverdächtigen  Stelle  und  der  einen  Schnürfurche, 
Reposition  mit  Jodoformgaze.  Hoden  liegt  nicht  im  Bruchsack,  Exstirpation 
des  letzteren.    Tamponade. 

Heilung  per  granulationem,  nachdem  Secundärnaht  (6.  1.  92)  nicht  ge- 
balten hatte. 

4.  Seh.,  Wilhelm,  59  J.  Aufg.  24.  11.  94.  J.-No.  2571/94.  Bruch  be- 
steht seit  10  Jahren,  Einklemmung  seit  3  Tagen.  Vor  5  Jahren  Hemiotomie 
wegen  Einklemmung  (Bethanien),  nach  Y2  *^^^^  Recidiv. 

Operation  24.  11.  94:  Freilegung  des  stark  verwachsenen  Bruchsacks, 
Spaltang,  reichlich  blutiges  Bruchwasser.  Es  findet  sich  im  ersten  ein  zweiter 
Brachsaek,  der  durch  eine  feine  Oeffnung  mit  dem  ersten  in  Verbindung  steht. 
Es  liegen  in  ihm  ein  Stück  Netz  und  eine  stark  cyanotische  Dünndarmschlinge. 
Abtragung  des  äusseren  Bruchsacks,  Einstülpung  des  inneren  nach  Czerny. 
Heilung. 

Unter  den  Schenkelbrüchen  sei  als  rara  avis  hervorgehoben 
eine  Hernia  pectinea  (Cloquet). 

5.  Frau  H.,  59  J.  Aufg.  30.  3.  99.  J.-No.  2970/99.  Ein  Nabelbruch 
besiebt  seit  mehreren  Jahren,  öfter  ausgetreten  und  reponirt.  Seit  8  Tagen 
Einklemmnngserscheinungen. 

Bei  der  Untersuchung  wird  eine  irreponible  Nabelhernie  gefunden,  daher 

Operation  30.  3.  99:  Schnitt  in  der  Mittellinie,  Freilegung  und  Er- 
öffnung des  Nabelbruchsacks.  Kein  Darm  darin.  In  der  Bauchhöhle  geblähte 
Darmschlingen,  bei  deren  Verfolgung  man  eine  kleine  rechtsseitige  Hernie  des 
Scbenkelkanals  entdeckt.    Von  aussen  nichts  fühlbar. 

Verlängerung  des  Bauchschnittes  nach  unten  genügt  nicht,  daher  neuer 
Schnitt  über  dem  Scbenkelkanal.  Eine  Bruchgeschwulst  ist  weder  sieht-  noch 
fühlbar,  nur  eine  vermehrte  Resistenz,  unter  dem  Lig.  Pouparti  gelegen,  die 
bei  der  bimanuellen  Untersuchung,  vom  Bauchinnern  und  von  aussen,  den 
Sitz  der  Einklemmung  darstellen  könnte. 

Nach  Freilegang  der  Fossa  ovalis  wird  die  Geschwulst  zwar  deutlicher, 
aber  noch  nicht  sichtbar.  Fascia  pectinea  wird  gespalten,  Muse,  pectineus  im 
Faservcrlauf  stampf  durchtrennt.  Es  wird  nun  in  derTiefe  zwischen  Adductorea 


40  Dr.  K.  Weyprecht, 

und  der  lateralen  Hälfte  des  Masc.  pectineus  der  Brochsack  in  der  Grösse 
einer  Pflaume  herausgehoben,  der  nicht  aus  dem  Foramen  obturator.,  sondern 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti  am  mediansten  Theil  desselben  aus  der  Bauch- 
höhle austritt. 

Eröffnung  des  ziemlich  dicken  Bruohsacks,  wenig  blutiges  Bruchvasser. 
Wallnussgrosser  Darmwandbruch,  Schnürfurche  brandig,  wird  resecirt,  Repo- 
sition mit  Jodoformgaze. 

Nach  4  Tagen  Tod  an  Pneumonie.   Peritoneum  und  Naht  intact. 

Bei  den  Nabelbrüchen  überwog  das  weibliche  Geschlecht 
ganz  bedeutend  (11  :  3). 

Von  14  Fällen  betrafen  13  Erwachsene,  1  ein  Kind  von 
4  Tagen.  Sie  zeichneten  sich  meist  durch  mehrfachen  Inhalt  aus. 
In  1  Fall  konnte  als  Ursache  für  die  Entstehung  lang  bestehender 
Ascites  bei  einem  Herzkranken  angesehen  werden. 

6.  F.,  47  J.  Aufg.  17.  9.  97.  J.-No.  2048/97.  Geheilt  entl.  28.  9.  97. 
Hernia  umbilic.  incarcer. 

Seit  6  Jahren  herzleidend,  wegen  Ascites  25  Mal  punktirt,  letzte  Punktion 
vor  8  Tagen.  Im  Laufe  der  Zeit  Entwicklung  eines  Nabel-  und  rechten  Leisten- 
bruchs.   Einklemmung  des  Ersteren  seit  einem  Tag. 

Operation  17.  9.  97:  Schleich'sche  Anästhesie,  Längsschnitt,  viel  blu- 
tiges Bruchwasser.  Eine  adhärente  Dünndarmschlinge  ist  in  dem  mehrfächrigen 
Bruchsack  an  zwei  Stellen  fest  eingeklemmt.  Reposition.  Es  läuft  viel  Ascites 
ab.   Radicaloperation.    Geheilt. 

In  einem  zweiten  Falle  hatte  die  39jährige  Pat.  6  Tage  vorher 
geboren,  der  Bruch  klemmte  sich  3  Tage  danach  ein. 

7.  Z.,  37  J.  J.-No.  116/98.  Hernia  umbilic.  incarcer.  Aufg.  16.  4.  98. 
Geheilt  entlassen  22.  5.  98. 

Man  geht  wohl  nicht  fehl,  die  Anstrengungen  der  Bauchpresse 
beim  Gebärakt,  ev.  auch  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingte 
Ausdehnung  der  Bauchdecken  als  Ursache  bezw.  praedisponirendes 
Moment  aufzufassen. 

Die  3  Fälle  mit  Nabelschnurbruch  bieten  Manches  von 
Interesse. 

8.  K.,  Mädchen,  1  Tag  alt.  J.-No.  2641/97.  Aufg.  16.  1.  97.  Geheilt 
entl.  27.  1.  97.    Hernia  funiculi  umbilic.  incarcer. 

Apfelgrosse  Geschwulst  in  der  Nabelgegend,  bestehend  aus  dem  bran- 
digen Rest  der  ausgedehnten  Nabelschnur. 

Operation  16.  1.:  Umschneidung  an  der  Basis,  Eröffnung.  Inhalt: 
15  cm  lange  Dünndarmschlinge  mit  Einklemmungserscheinungen,  an  ihr  ein 
Me<;kerches  Divertikel,  das  mit  den  Bruchhüllen  fest  verklebt  ist. 
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Resection  des  Divertikels,  Reposition  des  Darmes,  Abtragung  des  Bruch- 
sftcks,  Naht  der  Brachpforte  and  Haut. 

Verlauf  gut.    Geheilt  entlassen. 

Vier  Monate  später  wurde  das  Kind  mit  einem  seit  mehreren  Tagen 
bestehenden  Darmyerschlass  wieder  aufgenommen.  Es  zeigte  sich  bei  der 
Laparotomie,  dass  von  der  Nabelgegend  zahlreiche  Adhäsionsstränge  ausgingen, 
welche  zur  Abklemmung  einer  tiefen  Dünndarmschlinge  geführt  hatten.  Leider 
rar  die  Darmschlinge  bereits  brandig  und  musste  resecirt  werden.  Das  Kind 
überlebte  diesen  Fingriff  nur  kurze  Zeit.  Der  schöne  Erfolg  der  Operation  des 
mgeborenen  Nabelschnurbrnches  hatte  also  keinen  langen  Bestand  gehabt. 

9.  Knabe,  4  Tage  alt  (Poliklinik).  Hernia  funiculi  umbilic.  incarcer. 
Schwaches  Kind.  Birnformige,  ca.  5  cm  lange  Geschwulst  in  der  Nabelgegend, 
»of  die  die  Körperhaut  ca.  1  cm  weit  übergeht,  während  der  Rest  von  den  ne- 
krotischen, ausgedehnten  Nabelschnurhüllen  gebildet  wird.  Inhalt:  Mehrere 
I>armschlingen. 

Operation  8.  10.  02:  Umschneidung.  Gelbliche  seröse  Flüssgkeit  in 
der  Bauchhöhle.  Darmserosa  geröthet.  Inhalt:  Colon,  Coecum  mit  Process. 
Tenniformis,  unterstes  Ileum.  Mehrfache  Adhäsionen.  Reposition  schwierig. 
Bauchdeckennaht. 

Verlauf  unbekannt,  wahrscheinlich  gestorben,  da  nicht  mehr  vorgestellt. 

10.  K.,  Knabe,  6  Stunden  alt.  J.-N.  5044/99.  Aufg.  13.  3.  00.  Ge- 
storben 15.  3.  00.  Hernia  funiculi  umbil.  incarcer.  Missbildungen  des  Gesichts. 
Kräftiges  Kind.  Rechtseit.  Hasenscharte,  Spaltung  des  Zwischenkiefers,  des 
harten  und  weichen  Gaumens.    Nabelschnurbruch  männerfaustgross. 

Operation  13.  3.:  In  Narkose  Repositionsversuch,  dabei  platzt  der 
Sack.  Hierauf  Umschneidung,  Eröffnung.  Inhalt:  Viel  Dünndarm,  wenig  Dick- 
danD^  letzterer  am  Bruchsack  adhärent.  Bruchsack  abgetragen,  mühsame  Re- 
p«»sition  der  Darmschlingen,  Bauchdeckennaht.    Tod  nach  2  Tagen. 

Section:  Fibrinöse  Peritonitis,  Pneumonie. 

Im  ersten  Lebensjahre  kamen  ausser  den  schon  bespro- 
chenen 3  Nabelstrangbrüchen  noch  6  Leistenbrüche  zur  Operation; 
im  2.  Lebensjahre  2  Leistenbrüche,  zusammen  also  11  Brüche  in 
den  beiden  ersten  Lebensjahren.  Es  ist  diese  Zahl  verhältniss- 
mässig  sehr  gross  im  Vergleich  mit  der  Zahl  der  Hernien  der  ersten 
drei  Jahrzehnte  überhaupt.  Zu  beachten  ist  das  vollständige  Fehlen 
der  Schenkelbrüche. 

3  Leistenbrüche  sind  als  „angeboren**  bezeichnet,  5  wurden 
spater  erworben.  Es  seien  kurz  die  Krankengeschichten  der  8  ein- 
geklemmten Leistenbrüche  bei  jungen  Kindern  mitgetheilt: 

11.  M.,  Knabe,  14  Tage  alt.  Aufn.-J.-No.  4787/99.  Aufg.  23.  2.  00. 
Gebeilt  entl.  3.  3.  00.    Hernia  inguinal,  d.  incarcer.  congenita. 

Seit  einem  Tag  eingeklemmt.  Inhalt:  10  cm  lange  cyanotische  Dünn- 
äannschlinge ;  Reposition,  Radicaloperation,  Heilung  in  8  Tagen. 
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12.  P.,  Knabe,  6  Wochen  alt.  Aufn.-J.-No.  3750/95.  Anfg.  5.  3.  95. 
Geheilt  entl.  15.  3.  95.    Hernia  inguinal,  d.  incarcer. 

Leistenbruch  vorher  nicht  bemerkt,  seit  einem  Tag  eingeklemmt.  Inhalt: 
Coecum,  Processus,  unterstes  Ileum.  Proc.  vaginalis  verschlossen.  Keine 
wesentliche  Veränderung  des  Darmes.   Radicaloperation,  Heilung  in  10  Tagen. 

13.  Lt.,  Knabe,  7^  Jahr  alt.  Aufn.-J.-No.  164/93.  Aufn.  15.  4.  93. 
Geheilt  entl.  24.  4.  93.    Hernia  inguinal,  sin.  incarcer. 

Seit  wann  Bruch  besteht,  unbekannt.  Hernia  inguinal,  sin.  congen.  Ein- 
klemmung seit  6  Stunden.  Inhalt:  Cyanotischer  Dünndarm.  Radicaloperation, 
Heilung  in  10  Tagen. 

14.  0.,  Knabe,  41/2  Monate  alt.  Aufn.-J.-No.  3906,  97.  Aufg.  9.  2.  97. 
Geheilt  entl.  4.  3.  07.    Hernia  inguinal,  d.  incarcer. 

Bruch  seit  4  Wochen  bemerkt.  Einklemmung  seit  12  Stunden.  Inhalt: 
Cyanotischer  Dünndarm.    Radicaloperation.    Heilung  in  23  Tagen. 

Der  folgende  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  in  der 
eingeklemmten  Dickdarraschlinge  ein  über  haselnussgrosses  Con- 
crement  aus  eingedicktem  Koth  vorfand,  welches  durch  Entero- 
tomie  entfernt  wurde. 

15.  Seh.,  Knabe,  11  Monate  alt.  Aufn.-J.-No.  1140/96.  Aufgen.  29. G. 96. 
Geheilt  entl.  17.  7.  96.    Hernia  inguinal,  sin.  incarcer. 

Bruch  seit  längerer  Zeit.  Einklemmung  seit  4  Tagen.  Inhalt:  Dickdarm- 
schlinge mit  Koth  stein.  Enterotomie,  Entfernung  des  Kothsteins,  Ueber- 
nähung.  Proc.  vaginalis  ist  verschlossen.  Radicaloperation,  Heilung  in  18 
Tagen. 

16.  B.,  Knabe,  1  Jahr  alt.  Aufn.-J.-No.  1780/93.  Aufg.  5.  9.  93.  Ge- 
heilt  entl.  18.  9.  93.    Hernia  inguinal,  d.  incarcer. 

Seit  wann  Bruch,  unbekannt,  ebenso  Einklemmungsdauer.  Inhalt:  Etwas 
cyanot.    Dünndarm.    Radicaloperation,  Heilung  in  13  Tagen. 

17.  S.,  Knabe,  ly^  Jahr  alt.  Aufn.-J.-No.  2878/02.  Aufg.  20.  1.  03. 
Geheilt  entl.  1    2.  03.    Hernia  inguinal,  incarcer.  d. 

Bruch  nicht  angeboren,  Einklemmung  seit  12  Stunden.  Inhalt:  15  cm 
lange,  etwas  cyanot.  Dünndarmschlinge.  Radicaloperation.  Heilung  in  11 
Tagen. 

18.  Seh.,  Knabe,  l^/g  Jahr  alt.  Aufn  -J.-No.  708/92.  Aufg.  11.  6.  92. 
Geheilt  entl.  28.  6.  92.    Hernia  inguinal,  d.  incarcer. 

Einklemmung:  36  Stunden.  Inhalt:  Etwas  cyanot.  Dünndarm.  Radical- 
operation, Heilung  in  17  Tagen. 

Mit  einer  Ausnahme  handelt  es  sich  um  Knaben.  Die 
Radicaloperation  nach  ßassini  wurde  in  jedem  Falle  ange- 
schlossen, da  der  Zustand  des  Darmes,  wohl  in  Folge  wenig  starker 
Einklemmung  immer  so  gut  war,  dass  er  unbedenklich  reponirt 
werden  konnte.     Die  Heilung  erfolgte  in  sämmtlichen  8  Fällen. 
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-Die  seltene  Hern ia  obturatoria  kam  zweimal  zur  Operation. 
Beide  Fälle  betrafen  ältere  Frauen  (50  u.  72  J.),  beide  Brüche  be- 
fanden sich  rechts.  Das  von  Roraberg  zuerst  beschriebene  Sym- 
ptom des  Schmerzes  im  Verlauf  des  Nervus  obturatorius  fehlte 
beide  Maie.  Einmal  wurde  der  Bruch  diagnosticirt,  das  andere  Mal 
bei  der  Laparotomie  gefunden.  Eine  Patientin  wurde  geheilt,  die 
zweite  starb. 

19.  L.,  Frau,  50  Jahre  alt.  Aufn.-J.-No.  1813/99.  Aufg.  26.  11.  99. 
Geheilt  entl.  13.  1.  00.    Hernia  obturatoria  d.  incarcer. 

Bruch  vorher  nicht  bemerkt,  Einklemmungsersch einungen  seit  4  Tagen. 
Es  konnte  bei  der  ersten  Untersuchung  ein  Bruch  nicht  gefunden  werden,  doch 
wurde  bei  dem  Vorhandensein  einer  schmerzhaften  Stelle  in  der  Gegend  des 
Schenkelcanals  der  Verdacht  auf  eine  tiefer  sitzende  Hernie  rege  und  di3  Ope- 
ration beschlossen.  Nach  Freilegung  des  Schenkelcanals  fand  sich  dieser  leer, 
es  fiel  jedoch  auf,  dass  der  Muse,  pectineus  sich  etwas  vorwölbte.  Seine 
Fasern  wurden  daher  stumpf  ausein  an  dergod  rangt  und  man  stiess  nunmehr  auf 
die  Hernie,  die  aus  dem  Foramen  obturator.  ausgetreten  war  und  eine  kleine, 
blauschwarz  verfärbte  Dunndarmschlinge  enthielt,  welche  zweimal,  am  äusseren 
und  am  inneren  Rand  des  Canals  eingeklemmt  war  und  sich  nach  der  mehr- 
fachen Einkerbung  der  Bruchpforte  erholte.  Das  Vorziehen  des  Darmes  gestal- 
tete sich  in  Folge  der  Länge  und  Enge  des  Canals  sehr  schwierig.  Nach  Ueber- 
näfaong  der  verdünnten  Schnürfurcbe  des  zuführenden  Schenkels  erfolgte  die 
Reposition  des  Darms  und  Tamponade  der  Wunde.  Gefasse  und  Nerven  kamen 
nicht  zu  Gesicht.    Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall  in  48  Tagen. 

Der  zweite  Fall  von  Hernia  obturatoria  kana  bald  nach 
diesem  zur  Beobachtung.  Es  handelte  sich  um  eine  Complication 
von  Stieldrehung  einer  Ovarialcyste  und  gleichzeitiger  Einklem- 
mung einer  Dünndarmschlinge  im  rechten  Canalis  obturatorius. 
Üie  letztere  wurde  erst  bei  der  Operation  gefunden. 

20.  Frau  B.,  72  Jahre  alt.  Aufn.-J.-No.  2244/00.  Aufg.  24.  1.  00. 
t  26.  I.  00.  Hernia  obturatoria  d.  incarcer.  gangraen.  Ovarialcyste  mit  Stiel- 
diehung  (Chir.  Congr.  1900.    I.    S.  171. 

Erscheinungen  von  Darmverschluss  seit  fünf  Tagen.  Die  Unter- 
sachung  ergab  die  Anwesenheit  eines  grossen  cystiscben  Tumors  im  Leib, 
eeblahte  Darmschlingen  mit  lebhafter  Peristaltik.  Die  äusseren  Bruchpforten 
waren  frei.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  fand  sich  eine  grosse  Ovarialcyste 
mit  Stieldrehnng,  die  abgebunden  und  entfernt  wurde.  Beim  Absuchen  des 
theils  geblähten,  theils  collabirten  Darms  wurde  nun  festgestellt^  dass  eine 
Dunndarmschlinge  in  das  rechte  Foramen  obturat.  eingetreten  und  dort  einge- 
klemmt war.  Bei  einem  leisen  Versuch,  sie  vorzuziehen,  riss  die  brandige 
Wand  ein. 

Es  wurde  sofort  die  Resection  und  circulare  Darmnaht  vorgenommen  und 
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die  Bauchhöhle  nach  gründlicher  Desinfection  theilweise  geschlossen.  Nach 
anfänglichem  Wohlbefinden  coUabirte  die  Pat.  am  2.  Tag  und  starb.  Die  Sec- 
tion  ergab  bei  intacter  Naht  eine  beginnende  Peritonitis.  Ausserdem  fand  sich 
folgender  interessanter  Bauchsitus: 

1.  Eine  sehr  ausgeprägte  Fossa  ovarica  im  Mesenterium  der  Flexura 
sigm.,  in  der  das  linke  Ovarium  lag. 

2.  Hernia  obturatoria  dextra,  taubeneigross. 

3.  H.  obturat.  sin.,  kirschgross,  leer. 

4.  H.  inguin   dextra,  6  cm  lang,  leer. 

5.  H.  crural.  dextra,  kleinfmgerstark,  leer; 

also  eine  Neigung  des  gesammten  Peritoneums  zur  Hernienbildung.  Die  Ana- 
mnese ergab  dafür  keine  Ursache;  Pat.  hatte  einen  Bruch  früher  nie  bemerkt, 
die  Bauchdecken  waren  bei  der  alten  Frau  ziemlich  schlaff.  (Das  Präparat 
wurde  auf  dem  Chir.  Congr.  1900  von  H.  Körte  gezeigt.  S.  Verhand- 
lung I.    ]71.) 

Die  ßauchwandhernien,  welche  nach  Laparotomie-Wunden 
durch  Dehnung  der  Narbe  entstehen,  gelten  im  Allgemeinen  nur 
als  unbequeme,  aber  nicht  gefährliche  Folgezustände.  Wir  haben 
aber  in  einem  Falle  doch  von  solchen  Bauchbrüchen  aus  Einklem- 
mungserscheinungen  ausgehen  sehen,  welche  zur  Operation  nöthigten. 
■ —  In  einem  zweiten  Falle  wurde  bei  einem  alten  Bauchbruch  der 
Linea  alba  wegen  Einkleramungserscheinungen  operirt. 

21.  Frau  C,  59  Jahre  alt.  Aufn.-J.-No.  137/00.  Aufg.  17  4.  00.  Ge- 
heilt  entl.  26.  5.  00.    Hernia  ventralis  incarcer. 

Vor  25  Jahren  an  Perityphlitis  zweimal  operirt,  seit  10  Jahren  hatte  sich 
in  der  Narbe  ein  Bruch  ausgebildet    Seit  7  Tagen  Einklemmungserscheinungen. 

Operation  17.  4.  00.  Ueber  Kindskopfgrosse,  über  dem  rechten  Ligam. 
Pouparti  nahe  der  Spina  a.  s.  gelegene  Geschwulst.  Auf  der  Höhe  derselben 
eine  dem  Ligt.  parallel  laufende  Narbe. 

Im  Bruchsack  eine  20  cm  lange  cyanotische  Dünndarmschlinge,  Netz, 
Colon,  Coecum  und  unterstes  Ileum.  Starke  Verklebungen  untereinander. 
Reposition  daher  sehr  schwierig.  Einklemmung  lag  im  Bereich  der  Bruch - 
pforte.  Diese  stellte  eine  ca.  5  cm  lange,  parallel  dem  Ligament  verlaufende 
schlitzförmige  Oeffnung  dar.    Radicaloperation.    Heilung. 

22.  FrauD.  62  Jahre.  Aufn.-J.-No.  383/97.  Aufg.  14.  5.  97.  f  14. 6. 97. 
Hernia  ventralis  incarcer.    Carcinose  des  Bauchfells. 

Seit  36  Jahren  ein  Bruch  in  der  Mitte  des  Bauches,  etwas  unterhalb  des 
Nabels  Seit  24  Stunden  Einklemmungserscheinungen.  Es  fand  sich  adhae- 
rentes  Netz  und  ein  Theil  des  Colon  transversam  mit  Fibrinauflagerungen, 
ohne  deutliche  Schnürfurche.  Radicaloperation.  Am  12.  Tage  wegen  hart- 
näckiger Obstipation  Coecostomie,  am  19.  Tag  Exitus  letalis  nach  rasch  zu- 
nehmendem Verfall.  Section :  Carcinose  des  Bauchfells.  Sitz  des  primären 
Tumors  nicht  deulich  zu  erkennen. 
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Die  Einklemmungsdauer  ist  für  den  Zustand  des  Darmes 
Qöd  damit  für  die  Prognose  der  Operation  von  grösster  Wichtigkeit. 
Bei  unseren  Fällen  stellte  ich  nach  dieser  Hinsicht  folgende 
Zahlen  fest: 


Tabelle III:  Nichtbrandige  Brüche,  Dauer  der  Einklemmung: 
Bis  1  Tag  110,  davon  t  10  ==     9,1  pCt. 
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Die  Einklemmungsdauer  ist  auffallend  häufig  als  eine  sehr 
lange  angegeben.  Nur  157  von  den  254  nicht  brandigen  Hernien 
kamen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der  Einklemmung 
zur  Operation,  33  am  dritten  Tage;  64  erst  nach  dem  dritten  Tage. 
Die  angegebenen  Zahlen  für  die  Dauer  der  Einklemmung  erscheinen 
♦^iwas  hoch  —  besonders  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Darm- 
schlingen  noch  lebensfähig  gefunden  wurden  bei  der  Operation.  Da 
vir  bei  diesen  Angaben  auf  die  Bekundung  der  Patienten  selbst  im 
Wesentlichen  angewiesen  waren,  so  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass 
^abei  Irrthümer  mit  untergelaufen  sind.  Die  Mortalität  der  Hernio- 
tomien  auch  bei  lebenskräftiger  Darmschlinge  wurde  im  Allge- 
meinen durch  die  Dauer  der  Einklemmung  ungünstig  beeinflusst. 
In  den  ersten  drei  Tagen  beträgt  sie  6,4—9,1  pCt.,  nach  dem 
o.  Tage  steigt  sie  —  wenn  auch  nicht  sehr  erheblich.  —  Die 
Dannschlingen,  welche  sich  nach  vicltägiger  Einklemmung  lebendig 
erhalten  hatten,  waren  wohl  von  Anfang  an  nicht  sehr  fest  einge- 
^'^:hnürt  gewesen. 

Dem  Verhalten  des  Bruch wassers  wurde  besondere  Aul- 
merksamkeit  geschenkt. 

Ueber  die  Ergebnisse    der  bacteriologischen  Untersuchung  des 


46  Dr.  K.  Weyprecht, 

Bruchwassers    der   von    1892 — 1896    operirten    Fälle     hat 
Brentano^)  eingehend  berichtet. 

Es  wurden  seitdem  die  Untersuchungen  regelmässig   fort 
und   jedes    Bruchwasser,    soweit    nicht    äussere    Hindernisse 
Mangel    an  Nährboden,    Verunreinigungen,    Verlorengehen     d( 
schickten  Röhrchen  etc.  es  unmöglich  machten,    auf  seinen 
gehalt  geprüft. 

Wie  schon  Brentano  nachgewiesen  hat,  ist  mit  Rücksici 
die  an  und  für  sich  oft  schon  geringe  oder  durch  die  bakten 
Eigenschaften  des  Bruchwassers  verminderte  Zahl  der  Keim 
Entnahme  einer  reichlichen  Menge  von  Bruchwasser  zur  Imj 
nöthig  und  eine  Anreicherung  in  einem  möglichst  günstigen  1 
boden,  also  Bouillon,  erforderlich.  Es  werden  daher  seit 
Reihe  von  Jahren  die  Impfungen  derart  ausgeführt,  dass  sofort 
Eröffnung  des  Bruchsacks  mit  einer  sterilen  Glaspipette,  die 
einem  sterilen  Gummiröhrchen  armirt  ist,  möglichst  viel  ßn 
Wasser  (einige  Cubikcentimeter)  aufgenommen  und  auf  Bouil 
röhrchen  übertragen  wird.  In  einigen  Fällen  wurde  zur  Cont 
oder  wegen  Mangels  an  Bouillonröhrchen  ein  schräg  erstan 
Agarröhrchen  beschickt.  Nach  24stündigem  Verweilen  im  Theri 
stat  wurde,  wenn  Trübung  eingetreten  war,  auf  Agarplatten  üb 
geimpft  und  nach  weiteren  24  Stunden  mikroskopisch  die  Art  ( 
Bakteriums  festgestellt. 

Zu  regelmässigen  Thierversuchen  zwecks  Feststellung  des  patJi 
gcnen  Charakters  der  gefundenen  Keime  bot  sich  leider  nicht  g 
nügendc  Gelegenheit.  2)  Auch  die  Feststellung  der  Menge  der  g 
wachsenen  Kolonien  ist  nur  in  einzelnen  Fällen,  und  auch  da  nid 
in  Zahlen,  erfolgt. 

Ich  fasse  im  Folgenden  die  von  Brentano  besprochenen  F;iII 
(bis  1896)  mit  den  übrigen  der  Vollständigkeit  halber  noch  einraa 
zusammen. 

■Die  Menge  des  Bruchwassers  ist  29  mal  mit  Null,  lUmaJ 
mit  wenig  und  76  mal  mit  reichlich  bezeichnet.  Genauere  Messungen 
haben    nicht    stattgefunden;    im    Allgemeinen    konnte    beobachtet 


0  Brentano,  Die  Ergebnisse  bactcriolog.  BruchwasseruntersuchungCD. 
Deutsche  Zeitsehr.  t.  Cliir.     Bd.  43.     S.  288. 

-)  Uel)<*r  die  wenigen  ausgeführten  Thierversuche  hat  Brentano  bereits 
berichtet. 
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werden,  dass  mit  Enge  und  Dauer  der  Einklemmung  die  Menge 
zQoabm,  und  dass  mit  der  Enge  auch  vielfach  ein  mehr  oder 
weniger  starker  Blutgehalt  des  Bruchwassers  verknüpft  war.  Es 
ist  45  mal  als  hell,  61  mal  als  fleischwasserfarben  (getrübt),  87  mal 
als  blutig  und   13  mal  als  jauchig  bezeichnet. 

Es  wurden  im  Ganzen  von  1892 — 1900:  182  Impfungen 
ausgeführt,  bei  5  wurde  das  üntersuchungsergebniss  nicht  bekannt 
(Zerbrechen  der  Röhren,  Verlust  derselben  etc.),  es  bleiben  also 
177  zu  verwerthende  Impfungen.  (Bei  41  derselben  wurde  sowohl 
aofAgar  als  auf  Bouillon  geimpft).  Ich  theile  sie,  wie  Brentano, 
in  2  Klassen,  in  solche,  bei  denen  auf  Agar  und  solche,  bei  denen 
aaf  Bouillon  geimpft  wurde. 

unter  94  Agarimpfungen  fanden  sich  18  positive  =  19,1  pCt. 
(Brentano  187*  pCt,  also  annähernd  gleiches  Gesammtresultat). 

unter  123  Bouillonimpfungen  befanden  sich  58  positive  =■ 
47,2  pCt.  1  Gelatineirapfung  blieb  steril.  (Unter  diesen  Zahlen 
befinden  sich  auch  die  41  Doppelimpfungen,  daher  die  höhere  Ge- 
sammtzahl.) 

Es  erreicht  die  für  Bouillonirapfungen  gefundene  Zahl  zwar 
nicht  die  von  Brentano  angegebenen  67,7  pCt.,  übertrifft  aber  doch 
beträchtlich  die  von  andern  Forschern  bei  Agarimpfung  (Garre 
12,5  pCt.,  Rovsing  0  pCt,  Ziegler  0  pCt.,  Schloffer  I62/3  pCt. 
[nach  Brentano])  gefundenen  Werthe.  Boenneckens  (Virchow's 
Archiv  Bd.  CXX)  8  Fälle  mit  100  pCt.  positiven  Impfungen 
erscheinen  mir  an  Zahl  zu  gering,  um  sichere  Schlüsse  daraus  zu 
ziehen. 

Wie  viel  günstiger  eine  Anreicherung  der  Keime  in  Bouillon 
als  eine  directe  Uebertragung  auf  Agar  die  Entwicklung  derselben 
beeinflusst,  geht  aus  den  41  Fällen  am  deutlichsten  hervor,  bei 
denen  sowohl  auf  Agar  als  auf  Bouillon  geimpft  wurde.  Es  er- 
gab sich: 

Beide  Röhrchen  positiv  6  mal,  beide  Röhrchen  negativ  26  mal, 
Bouillon  allein  positiv  9  mal,  Agar  allein  positiv  0  mal. 

Der  Zustand  des  Darms  ist  massgebend  für  den  Keira- 
?chalt  des  Bruchwassers,  je  schwerer  die  Schädigung  der  Darra- 
wand  ist,  desto  leichter  und  rascher  wird  sie  von  den  Mikroorga- 
nismen durchwandert.  Zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen 
am  Thierdarm  und  Beobachtungen    am  menschlichen  Darm    haben 
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ergeben,  dass  schon  vor  dem  Eintritt  der  Gangrän  diese  Durch- 
wanderang beginnt.  Buchbinder^)  hat  indess  durch  eingehende 
experimentelle  Versuche  nachgewiesen,  dass  geringere  Circulations- 
störungen  die  Durchlässigkeit  der  Darniwand  für  Bakterien  noch 
nicht  erhöhen,  sondern  dass  erst  durch  tiefergreifende  Schädigungen 
die  Widerstandskraft  des  Darms  gelähmt  wird. 

Wenn  wir  den  Zustand  des  Darmes  bei  unseren  positiv  aus- 
gefallenen Impfungen  betrachten,  so  finden  wir: 

Den  Darm  normal Omal, 

„  cyanotisch 23    „ 

„  stark  cyanotisch A3    „ 

„  brandverdächtig 6    „ 

V  brandig 13    „ 

(Es  handelte    sich  in  diesen  Fällen    jedesmal    um  Dünndarm, 
bei  8  weiteren  positiven  Fällen  fand  sich  als  Bruchinhalt: 
Cyanotischer  Dickdarm     .     .     .     1  mal, 

cyanotisches  Netz 2    „ 

vereitertes  Netz 1    „ 

Appendix  epiploic.  mit  Abknickung 

der  Flexura  sigm 2    „ 

brandiger  Dickdarm  und  Netz    .     .     1    „ 
„  Dünndarm    „        „       .     .     1    „ 

Schliesslich  wurde  in  einem  nach  der  Eröffnung  leer  gefun- 
denen Bruchsack  keimhaltiges  Bruchwasser  festgestellt;  die  vorher 
eingeklemmte  Schlinge  war  spontan  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
getreten. 

Es  scheinen  unsere  Zahlen  demnach  zu  bestätigen,  dass  es 
zwar  einer  Gangrän  des  Darmes  nicht  bedarf,  um  Bakterien  den 
Durchtritt  zu  ermöglichen,  dass  aber  ausgesprochene  Circulations- 
Störungen  vorhanden  sein  müssen,  ehe  der  Durchtritt  beginnt. 

Den  Darmwandbrüohen  habe  ich  besondere  Aufmerksamkeit 
zugewendet  und  fand  folgende  Zahlen: 

Unter  18  bei  ihnen  ausgeführten  Impfungen  (Agar  und  Bouillon) 
fanden  sich  7  positive  =  38,9  pCt.;  da  die  Veränderungen  der 
Darmwand    bei  ihnen    meist    schwererer  Natur    sind    und    rascher 


1)  Buchbinder,    Doutscho    Zeitschr.    f.    Chir.      Bd.  55:    Experimentelle 
Untersuchungen  am  lebenden  Thier-  und  menschliehen  Darm. 


n 

2  „ 

71                             7) 

5 

n 

3  , 

7i                   r? 
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77                            77 
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eintreten,  so  müsste  man  das  frühzeitige  Auftreten  von  Keimen  im 

ßruchwasser  erwarten.     Wir  fanden: 

nach   Itäg.  Einklemmung  von  5  Fällen  2  posit.  =  40  pCt. 

n       3     „      =  60    „ 
,7       1     „      =  50    „ 

77  1  77  =     25       „ 

vorgenommene  Impfung    fiel  ne- 
gativ ans. 

Die  Zahlen  sind  am  1.,  2.  und  3.  Tag  höher  als  die  ermittelte 
Durchschnittszahl  aller  Impfungen  (34,5  pCt.). 

Vergleichshalber  lasse  ich  die  Zusammenstellung  der  gewöhn- 
lichen Hernien  unter  Berücksichtigung  der  Einklemmungsdauer 
folgen: 

Nach  Itägiger  Einklemmung  von  57  Fällen  15  posit.  =    26,3  pCt. 
n     2      ;  „  „     31      „       13      /    =    41,9    „ 

71     3      „  „  „     23.     „         8      „      =    24,8    „ 

.       -^        ,7  77  7,       14        f,  4        77        =     28,6     „ 

77      5      „  ,  ,7     10'     7,  4      „      =    40       ^ 

7»6„  „  ^1„0„      =      0„ 

.       7        „  7,  77         2       „  0        „       =       0         „ 

71         ^  V  77  77-7  „  3„=       42,9       „ 

.         9  77  77  77  1  7,  1  „  =   100  „ 

„     unbekannt.        „         .      „     15      „         6      „      =    40       „ 

Die  Vergleichung  scheint  zu  beweisen,  dass  bei  Darmwand- 
brüchen in  den  ersten  Tagen  der  Einklemmung  rascher  Bakterien 
übertreten,  als  bei  den  Brächen,  bei  denen  auf  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Strecke  hin  der  ganze  Darmumfang  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  ist. 

Die  zweite  Zusammenstellung  zeigt  ausserdem  deutlich,  wie 
viel  häufiger  schon  am  2.  Einklemmuugstag  das  Bruchwasser  keim- 
haltig  gefunden  wird  (42  :  26  pCt.).  Man  könnte  annehmen,  dass  die 
baktericiden  Eigenschaften  des  Bruchwassers,  die,  wie  Schloffer^) 
bei  Thierversuchen  fand,  in  den  ersten  6 — 10  Stunden  am  stärksten 
sind,  an  der  Verminderung  der  positiv  ausfallenden  Impfungen  des 
1.  Tages    die  Schuld    trügen.      Ob    etwa   in    den    späteren  Tagen 


*)  Schloffer,  Beitr.  z.  klin.  Chir,     Bd.  14. 
AithiT  ftr  klio.  Chirurgie.   Bd.  71.   Heft  1. 
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(3. — 7.)  baktericide  Eigenschaften  des  Bruchwassers  eine  Vermin- 
derung der  Keime  herbeiführen,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
Von  48  Patienten  mit  positiver  Impfung  starben  8,  von 
107  Patienten  mit  negativer  Impfung  nur  6.  Es  liegt  indess  kein 
Grund  zu  der  Annahme  vor,  dass  durch  die  Anwesenheit  von  Bak- 
terien im  Bruchwasser  an  und  für  sich  schon  die  Prognose  ver- 
schlechtert würde;  —  wenigstens  sofern  die  Uebertragung  keim- 
haltigen  Bruch wassers  in  die  Bauchhöhle  sorgfältig  vermieden  wird. 
Vielmehr  ist  sie  nur  als  Symptom  der  stärkeren  Läsion  der  Darm- 
wand und  der  damit  steigemkn^jUraliftlJ^iüilrkrankung  anzusehen. 
Die  Art  der  gefuyei&pe*n  BakteriW^&tnicht  immer  genau 
festgestellt;  in  fast  a^lfil?  Fällen  wurde  nuTJlas  culturelle  und 
mikroskopische  Verfahrtn  vef^Alo^V  ^Äftfcna  laiie  Thierversuche, 
wie  oben  erwähnt,  sich  atm  5  Fälle  (mit  1  pdwven)  beschränkten. 
Es  wurden  gefundenTV;^/^  r>  aB"S>^^''^ 

Staphylokokken      /^.  '  :    ".     .     .     31  mal 

(albus 20  mal 

aureus 6    „ 

ohne  nähere  Angabe .       5    n  ) 

Streptokokken 4    „ 

Pneumokokken 1    „ 

Bacterium  coli  (oder  ein  ihm  ähn- 
liches Bacterium) 22    „ 

Bacterium  coli  und   Streptokokken       1    „ 


Sarcine )  ,,.  .  .  ox  f  •     •       3    „ 

Oidiumr^'''""''^"'S""S'"^M.     .       1    „ 
Stäbchen  unbestimmter  Natur  .     .       8    „ 

Kokken 1     „ 

Stäbchen  und  Kokken      ....       1    „ 
Eine  Verschiedenheit    der    einzelnen  Darmabschnitte  in  Bezug 
auf  ihre  Durchlässigkeit  für  Bakterien  ist  uns  nicht  aufgefallen. 


II.   Bruchinhalt^  Behandlung. 

Bei  der  Besprechung  des  Bruchinhalts,  der  Behandlung 
und  des  Verlaufs  trenne  ich  die  nicht  brandigen  von  den 
brandigen  Brüchen  und  werde  nur  in  einzelnen  Punkten  der 
besseren  üebersicht  halber  beide  Arten  gemeinschaftlich  betrachten. 
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Die  Entzündung  eines  leeren  ßruchsacks  kann  Erschei- 
DUDgen  von  peritonealer  Reizung  machen,  welche  eine  Darnaein- 
klemmang  in  dem  entzündeten  Bruchsack  annehmen  lassen  (cf. 
Bundschuh  1.  c.)> 

Diese  Entzündung,  welche  auf  den  Bruchsack  beschränkt  ist, 
tritt  nur  bei  kleinen  Bruchsäcken  mit  sehr  enger  Bruchpforte  ein. 
Dadurch,  dass  sich  die  Bruchpforte  durch  Netz  oder  auch  durch 
Fibringerinnsel  vwlegt,  wird  die  Spannung  im  Bruchsack  vermehrt 
and  die  Geschwulst  irreponibel  gemacht.  Vorgenommene  kräftige 
Repositionsversuche  vermehren  die  *  entzündliche  Absonderung  und 
damit  die  Spannung  und  die  Schmerlen. 

Femer  kann  sich  auch  eine  entzündliche  seröse  Exsudation 
von  der  Bauchhöhle  aus  auf  -den-Bruchsack  fortpflanzen,  diesen 
anfallen  und  wenn  sich  die  enge  Bruchpforte  verstopft,  irreponibel 
machen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  „Bruchsackentzündung^  sind 
denen  einer  massig  starken  Einklemmung  sehr  ähnlich:  Schmerzen 
im  Bruchsack,  in  den  Leib  ausstrahlend,  üebelkeit,  Aufstossen,  zu- 
weilen Erbrechen,  keine  oder  ungenügende  Darmentleerung.  Diese 
mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägten  Symptome  in  Verbindung 
mit  dem  Befunde  einer  typischen,  empfindlichen,  nicht  reponirbaren 
Bnichgeschwulst  erfordern  die  operative  Behandlung  nach  dem  alten 
Grundsatz:  Wo  die  Annahme  einer  Brucheinklemmung  möglich  ist, 
so  zu  handeln,  als  ob  ein  Bruch  vorläge,  d.  h.  ungesäumt  die  Er- 
öffnung des  Bruchsacks  vorzunehmen,  denn  unter  dem  gleichen, 
wenig  ausgeprägten  Symptomencomplex  kann  auch  eine  richtige 
Darraeinklemmnng  verlaufen. 

Wir  haben  5  derartige  Fälle  von  Bruchsackentzündung  gesehen, 
immer  bei  Schenkelbrüchen,  während  es  einmal  als  möglich  zu  be- 
zeichnen ist,  dass  doch  eine  Schlinge  darin  gewesen  war,  welche 
vor  Eröffnung  des  Bruchsacks  zurückgeschlüpft  war. 

Viermal  waren  Taxisversuche  vom  Arzte  draussen  vorge- 
nommen worden  und  die  Patienten  kamen  dann  mit  der  Diagnose 
^eingeklemmter  Bruch**  in  die  Anstalt. 

In  2  Fällen  war  reichlich,  in  1  Fall  wenig  Bruchwasser  vor- 
handen, 2  mal  entleerte  sich  seröses  Exsudat  aus  der  Bauchhöhle. 
In  einem  dieser  Fälle  war  die  Diagnose  durch  das  Vorhandensein 
eines  Leistendrüsenpackets  erschwert,  nach  dessen  Exstirpation  man 

4* 
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auf  den  Brachsack  stiess.  In  einem  andern  Falle  fand  sich  neben 
einem  entzündeten  leeren  Brachsack  ein  grösseres  Lipom,  das  als 
eingeklemmtes  Netz  imponirt  hatte  und  nach  dessen  Entfernung 
die  Beschwerden  verschwanden. 

Die  Wunde  wurde  immer  durch  Tamponade  oflFen  gehalten. 
Vier  Fälle  heilten  ohne  Störung,  im  5.  Fall  starb  die  75  jährige 
Frau  am  2.  Tage  p.  op.  plötzlich  im  Collaps.  Die  von  der  Wunde 
aus  vorgenommene  Revision  der  Bauchhöhle  ergab  normales  Aus- 
sehen der  Schlinge  und  keine  Peritonitis.  Mehrfach  fanden  sich 
Anomalien  des  Bruchsacks,  wie  Sanduhrform,  Vorhandensein 
mehrerer  (bis  zu  4)  Kammern,  Abschnürung  durch  2  Ringe,  Ver- 
bindung mit  Hydrocele.  In  2  Fällen  zeigte  es  sich,  dass  auch 
Bruch sackcysten  in  Folge  von  Entzündung  den  Verdacht  auf 
Brucheinklemmung  erregen  können;  es  handelte  sich  beide  Male 
um  Cysten  der  Cruralbruchgegend. 

23.  Frau  Seh.,  50  Jahre.  Aufn.-J.-No.  2030/98.  Aufg.  8.  12.  98.  Entl. 
14.  1.  99  geheilt. 

Seit  2  Tagen  Leibschmerzen  und  Durchfälle  ohne  Erbrechen  und  eine 
schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Schenkelbeuge.  Die  Operation  ergab  einen 
leeren  Brachsack,  an  dem  mit  dünnem  Stiel  eine  mehrkamnirige,  wallnuss- 
grosse  Cysto  hing.  Im  Bruchsack  etwas  Bruchwasser  mit  Staphylococcus 
aureus  (?).  Die  Möglichkeit,  dass  ursprünglich  eine  Darmeinklemmung  daneben 
bestand,  ist  daher  nicht  zu  leugnen.  Die  Beschwerden  verschwanden  nach 
Entfernung  der  Cyste.    Heilung. 

24.  Frau  B.,  35  Jahre.  Aufn.-J.-No.  1082/97.  Aufg.  30.  7.  97.  Entl. 
geheilt  24.  8.  97. 

Seit  wann  Beschwerden,  unbekannt.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  im 
rechten  Schenkelcanal  liegende  Cyste;  im  leeren  Bruchsack  etwas  Bruchwasser 
mit  Bact.  coli.  Die  Beschwerden  verschwanden  nach  Entfernung  der  Cyste. 
Geheilt  entlassen. 

Netz  allein  wurde  37  mal  als  Bruchinhalt  angetrofifen.  Die 
Einklemmung  des  Netzes  allein  macht  zwar  im  Allgemeinen 
mildere  Erscheinungen  als  die  des  Darmes,  jedoch  sind  die  Sym- 
ptome der  Netzeinklemmung  allein  nicht  so  deutlich,  dass  man 
daraufhin  die  Operation  unterlassen  oder  nur  aufschieben  könnte. 
Man  kann  niemals  sicher  sein,  dass  sich  nicht  unter  dem  Netz 
doch  noch  eine  Darmschlinge  findet.  Auch  der  Eintritt  von  Stuhl- 
entleerungen ist  kein  absolut  zuverlässiges  Kriterium,  denn  bei 
Darraanhangs-  und  Darmwandbrüchen  können  ebenfalls  Darmaus- 
leerungen fortdauern,  dabei  ist  der  Patient  in  der  grössten  Gefahr, 
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wenn  nicht  rechtzeitig  operirt  wird.  Aus  diesem  Grunde  wurde 
auch  dann  in  der  Regel  operirt,  wenn  nur  eine  Netzeinklennmung 
anzunehmen  war.  —  34  mal  fanden  sich  nur  massige  Verände- 
rungen des  Netzes  (Cyanose,  kleine  Thrombosen),  2  mal  jedoch  aus- 
gedehnte Thrombosen,  die  zu  beginnender  Gangrän  geführt  hatten, 
1  mal  Vereiterung  des  eingeklemmten  Netzstückes.  17  mal  fand 
es  sich  in  Leisten-,  20  mal  bei  Schenkelbrüchen.  36  Fälle  wurden 
geheilt,  1  starb. 

In  der  Heidelberger  Klinik  sah  man  unter  32  Netzhernien 
8 mal  Gangrän  des  Netzes  (Bundschuh  1.  c). 

25.  Frau  IL,  72  Jahre.  Aufn.-J.-No.  l%l/99.  Aufgen.  15.  12.  99. 
t  6.  2.  00. 

Pat.  befand  sich  wegen  einer  Fract.  colli  femor.  bei  uns  in  Behandlung. 
Seit  20.  1.  00  Fieber,  am  2.  2.  Schmerzen  in  der  grossen  rechtsseitigen 
Schenkelhern le,  die  bis  dahin  reponibel  gewesen  war.  Keine  Einklemmungs- 
erscheinangen. 

2.  2.  Operation:  Im  Bnichsack  ein  2  handtellergrosses  Stück  Netz, 
das  geiöthet  und  mit  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt  ist.  Bruchwasser  eitrig, 
Impfung  ergiebt  Streptokokken.  Abbinden  des  Netzes,  Stumpf  wird  unter 
Schutz  von  Jodoforrogaze  versenkt,  Bauchhöhle  offen  gelassen. 

Tod  am  6.  2.  00.  an  Peritonitis,  am  Darm  fanden  sich  keine  Zeichen  von 
Einklemmung. 

Bemerk enswerth  sind  noch  folgende  Fälle: 

26.  Frau  Seh.,  92  Jahre.  Aufn.-J.-No.  674/92.  Aufg.  24.  6.  92.  Entl. 
geheilt  2.  7.  92. 

Seit  2  Tagen  eingeklemmter  Netzbruch.  Impfung  des  Bruch wassers 
positiv  (grosse,  dicke  Stabchen). 

27.  Frau  G.,  66  Jahre.  Aufn.-J.-No.  342/94.  Aufg.  9.  5.  94.  Entl. 
17.  7.  94.  Oper.  28.  5.  94  (vorher  an  Schenkelhalsbruch  behandelt). 

Im  eingeklemmten  Netz  harte,  derbe  Knoten,  mikroskopisch  Platten- 
epithelkrebs, Sitz  des  primären  Carcinoms  unbekannt.  Gleichzeitig  fand  sich 
neben  dem  Schenkelcanal  eine  wohl  durch  die  Taxisversuche  erzeugte  pro- 
peritoneale Tasche,  in  der  ein  Theil  des  Netzes  lag.  —  Geheilt. 

28.  Kl.,  Ernst,  38  Jahre.  Aufn.-J.-No.  701/96.  Aufg.  27.  5.  96.  Entl. 
3.  7.  96. 

Linksseitiger  Leistenbruch.  Seit  24  Stunden  Einklemmungserscheinungen. 

Operation  27.  5.:  Im  Bruchsack  findet  sich  ein  schmaler  Netzstrang 
adhärent.  Abbind ung.  —  Geheilt.  Nach  der  Operation  verschwanden  die  durch 
Zerrung  am  Darm  entstandenen  Beschwerden. 

29.  Frau  Z.,  35  Jahre.  Aufn.-J.-No.  1605/91.  Aufg.  27.  2.  91.  Entl. 
26.  2.  91. 

Rechter  Schenkelbruch,  Inhalt:  Netz. 
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Operation  27.  2.:  Am  Tag  danach  Schleim  und  Blut  im  Stuhlgang:, 
Durchfall,  Fieber.   Vom  3.  Tag  an  Besserung  der  Enteritis.  Geheilt. 

Dünndarm  allein  fand  sich  in  126  Fällen.  Das  Aussehen 
des  Darms  ist  12  mal  als  „gut*^  (f  0),  94  mal  als  „cyanotisch" 
(t  9)  und  20  mal  als  „brandverdächtig"  (f  4)  bezeichnet.  Die 
Grösse  der  eingeklemmten  Schlinge  variirtc  in  weiten  Grenzen,  es 
überwiegen  die  Schenkelbrüche  mit  kleiner  Schlinge. 

Darmwandbrüche  befinden  sich  darunter  17  mal  mit  4  Todes- 
fällen (genaue  Angaben  siehe  weiter  unten).  Mehrere  Schlingen 
fanden  sich  in  7  Fällen. 

Die  Schnürfurche  ist  46  mal  als  „tief"  bezeichnet  Als 
Zeichen  einer  beginnenden  Peritonitis  der  Darmschlinge  war  15  mal 
Röthung  bezw.  Fibrinauflagerung  verzeichnet,  in  1  Fall  ging  die 
Peritonitis  trotz  Tamponade  der  Bauchhöhle  weiter  und  führte  den 
Tod  herbei. 

Kotheinklemmung  wurde  in  1  Fall  bei  dem  Leistenbruche 
eines  5  jährigen  Knaben  angenommen,  bei  dem  seit  24  Stunden 
die  Einklemmung  bestand. 

Zweimal  fand  sich  ein  MeckeTsches  Divertikel,  1  mal  in 
der  Nabelstranghernie  eines  1  Tag  alten  Mädchens,  wo  es  mit  der 
Bruchhülle  verklebt  war;  ein  anderes  Mal  im  Schenkelbruch  einer 
65  jährigen  Frau,  der  mehrere  Schlingen  enthielt.  Eine  davon  war 
cyanotisch,  an  einer  andern  sass  das  6  cm  lange,  schmale  Diver- 
tikel, das  eine  deutliche  Schnürfurche  aufwies.  Beide  Mal  wurde 
das  Divertikel  abgetragen  und  es  erfolgte  Heilung. 

Dünndarm  mit  Netz  zusammen  bildete  in  50  Fällen  den 
Bruchinhalt.  Das  Aussehen  des  Darms  war  2  mal  als  „gut"  (f  0), 
43  mal  als  „cyanotisch"  (f  0)  und  11  mal  als  „brand verdächtig" 
(f  2)  bezeichnet.  Wir  konnten  also  nicht  constatiren,  dass  das 
miteingeklemmte  Netz  den  Darm  „geschützt"  hatte  (Rose:  „ge- 
deckte Brüche").  Die  Schnürfurchen  sind  13  mal  als  „tief"  be- 
zeichnet. Fibrinauflagerungen  ^  und  leichte  Peritonitis  der  Schlinge 
ist  lOmal(tO)  vermerkt.  Mehrere  Schlingen  fanden  sich 
in  1  Fall, 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Darmwand- 
brüche,  von  denen  28  zur  Beobachtung  kamen.  Die  Einklemmung 
eines  Theiles  des  Darmumfanges  ist  immer  eine  enge,  denn  nur 
in    kleinen    Bruchpforten    kann    diese  Art    der  Incarceration    vor- 
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kommen;  dabei  sind  die  objectiven  Erscheinungen  oft  nicht  sehr 
markant,  die  Bruchgeschwulst  ist  klein,  oft  nur  wenig  schmerz- 
haft, die  Erscheinungen  der  aufgehobenen  Darmpassage  können 
fehlen.  Die  Bruche  werden  dalier  nicht  selten  verkannt,  und  er- 
fordern doch  sehr  eine  frühzeitige  Operation,  denn  die  Gefahr  der 
Gangrän  ist  eine  grosse.  Von  28  Fällen  wurde  fast  der  3.  Theil 
gangränös  gefunden  (9).  Der  Bruchinhalt  war  immer  der  Dünn- 
darm, 2  mal  mit  Netz  zusammen.  23  Fälle  gehörten  dem  Schenkel- 
canal  an,  darunter  sämmtliche  brandigen.  Im  Leistencanal  wurden 
Darm  wand  brüche  4  mal,  im  Nabelring  1  mal  gefunden. 

Die  Grösse  des  eingeklemmten  Stückes  der  Darmwand 
variirte  von  Kirsehgrösse,  Vs  ^^^  Ve  ^^^  Darmumfanges.  Als 
Kriterium  des  Darmwandbruches  wurde  stets  angesehen,  dass  das 
Mesenterium  auch  am  Darmansatz  ausserhalb  der  Einklemmung  lag. 

Der  Zustand  der  Darmwand  ist  14  mal  als  „cyanotisch^ 
oder  „sehr  cyanotisch",  5  mal  als  brandverdächtig  mit  tiefen,  ver- 
dünnten Schnürfurchen  und  9  mal  als  „brandig"  bezeichnet.  Es 
lagen  also  in  der  Hälfte  der  Fälle  schwere  Veränderungen  der 
Darmwand  vor,  darunter  3  mal  bereits  nach  24  Stunden,  2  mal 
nach  2  X  24  Stunden. 

Dementsprechend  ist  die  Sterblichkeit  erhöht.  Von  den  19 
nichtbrandigen  Fällen    starben  5  =  26,3  pCt.  (1  an  CoUaps  nach 

1  Tag,  1  an  beiderseitiger  Lungenembolie  nach  14  Tagen,  1  an 
Peritonitis  nach  2  Tagen,  1  an  acuter  hämorrhagischer  Nephritis 
nach  4  Tagen,  1  an  Enteritis  nach  4  Tagen),  von  9  brandigen  3 
=  SSVs  pCt.,  insgesammt  also  starben  von  28  Darmwandbrüchen 
8  =  28,6  pGt.  Es  ist  diese  Zahl  um  10  pCt.  höher  als  die  für 
alle  unsere  Hernien  ermittelte  Sterblichkeitsziffer  (17,4).  (üeber 
die  Ergebnisse  der  Bruchwasserimpfungen  bei  Darmwandbrüchen 
s.  oben.) 

Der  Dickdarm  allein  bildete  1  mal  den  Inhalt  eines  links- 
seitigen Leistenbruchs  bei  einem  11  monatlichen  Knaben.  Die 
Schlinge  war  leicht  cyanotisch  und  enthielt  einen  Kothstein,  der 
entfernt  wurde  (Heilung  in  18  Tagen). 

Dickdarm    und    Dünndarm    lag    in    6    Fällen    vor,     bei 

2  Leisten-,  2.  Nabel-  und  2  Nabelstrangbrüchcn,  von  denen  3 
(l  Nabel-,  2  Nabelstrangbrüche)  starben. 

Die    Einklemmung    betraf    in    allen    Fällen    den    Dünndarraj 
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während  der  Dickdarm  collabirt  oder  normal  war  —  ausgenommen 
einen  Nabelstrangbruch,  bei  dem  Röthung  und  Yerklebungen  be- 
ginnende Peritonitis  erkennen  Hessen. 

Dickdarm  und  Netz  fand  sich  in  2  Fällen,  davon  1  f  (der 
unter  H-  ventralis  schon  erwähnte  Fall  von  Carcinose  des  Bauch- 
fells). 

Dickdarm,  Dünndarm  und  Netz  fand  sich  in  1  Fall 
(Bauchbruch  nach  Perityphlitisoperation  s.  o.).  Auch  hier  betraf 
die  Einklemmung  den  Dünndarm.     Ausgang  in  Heilung. 

Auf  die  einzelnen  Abschnitte  des  Dickdarms  vertheilen  sich 
diese  10  Fälle  folgen dermaassen: 

Coecum  und  Proc.  vermif.:  1  mal  r.  Leiste,  männl.  6  Wochen. 

Colon  ascend.:  1  mal  Bauchbruch,  w.,  59  Jahre. 

Colon  transvers.:  1  mal  Nabelbr.  (w.,  66  J.),  1  mal  Bauchbr. 
(w.,  62  J.). 

Colon  descend.  und  Flexur:  2  mal  linke  Leiste,  m.  46  J.,  m. 
11  Mon. 

Colon  ascend.,  Coecum  und  Process.  vermif.:  2  mal  Nabel- 
strangbruch m.  4  Tage,  m.  6  Stunden. 

Unbestimmt:  2  mal  Nabelbruch,  m.  69,  w.  76  J. 

Also  Dickdarm  fand  sich  als  Bruchinhalt 
3  mal  im  Leistenbruch  (1  r.,  2  1.), 
3    „     „    Nabelbruch, 
2    „     „    Nabelstrangbruch, 
2    „      „    Bauchbruch. 

Nach  der  Anamnese  war,  abgesehen  von  den  Nabelstrang- 
brüchen, keiner  der  Brüche  mit  Sicherheit  als  angeboren  zu  be- 
trachten, ebensowenig  nach  dem  anatomischen  Befund.  Die  Kranken 
gehörten  mit  einer  Ausnahme  dem  frühesten  Kindes-  oder  dem 
Greisenalter  an,  6  waren  männlich,  4  weiblich.  Aus  anatomischen 
Gründen  erklärt  es  sich  leicht,  dass  in  Schenkelbrüchen  der  Dick- 
darm (ausser  Proc.  vermif.  und  Coecalanfang  s.  weiter  unten)  nicht 
getroffen  wurde,  dass  dagegen  2  mal  das  Colon  descend.  im  linken 
Leistencanal  eingeklemmt  war. 

Appendices  epiploicae  verursachten  4  mal  Einklemmungs- 
erscheinungen.  Sie  fanden  sich  2  mal  im  Leisten-,  2  mal  im 
Schenkelcanal,  immer  auf  der  linken  Seite.  Die  klinischen  Ein- 
klemmungserscheinungen  waren  in  3  Fällen  vollständig  ausgebildet, 
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im  4.  Fall  bestand  nur  Uebelkeit  und  Leibschmerz.  Es  zeigte 
<ieh  dementsprechend,  dass  3  mal  die  Flexur  abgeknickt  oder  ge- 
zerrt war,  1  mal  war  die  Appendix  blutig  infarcirt  und  zeigte  eine 
deutliche  Schnürfurche.  Für  die  Thatsache,  dass  der  Darm  in 
S'jJehen  Fällen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  spricht  meines  Er- 
achtens  der  2  malige  positive  Ausfall  der  Bruchwasserimpfungen. 
Die  Abtragung  der  Appendix  führte  in  allen  Fällen  Heilung 
herbei. 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  Hernien  mit  Ein- 
klemmung des  Processus  vermiformis,  von  welchen  12  Bei- 
spiele vorkamen. 

Unter  diesen  sind  4  Fälle  von  Gangrän  des  Processus,  welche 
ich  der  besseren  Uebersicht  wegen  schon  hier  mit  bespreche. 
Sechsmal  fand  sich  der  Wurmfortsatz  allein  als  Bruchinhalt,  nur 
mit  Oonndarm  zusammen  3  mal,  mit  Coecum  und  Netz  1  mal,  mit 
Coecum,  Colon  ascendens  und  unterstem  Ileum  zusammen  2  mal. 
11  mal  lag  der  Processus  in  einem  Bruch  der  rechten  Körper- 
hälfte (8  mal  Schenkel-,  3  mal  Leistencanal),  1  mal  in  einem  Nabel- 
sirangbruch. 

Die  von  anderer  Seite  gemachte  Beobachtung,  dass  Brüche 
mit  dem  Wurmfortsatz  als  Inhalt  meist  angeboren  seien,  trifft  bei 
oDseren  Fällen  nicht  zu  (abgesehen  von  dem  Nabelstrangbruch,  wo 
mehrfacher  Inhalt  vorhanden  war).  Neun  Patienten  waren  über 
57  Jahre  alt,  einer  32  Jahre,  alle  hatten  ihre  Brüche  erst  spät 
erworben.  Bei  einem  Knaben  von  6  Wochen  war  der  Bruch  vor- 
her noch  nicht  bemerkt  worden,  der  Operationsbefund  ergab,  dass 
der  Hoden  nicht  im  Bruchsacke  lag,  sondern  seine  geschlossene 
Hölle  hatte. 

Der  Wurmfortsatz  kann  bei  Verlagerung  in  einen  Bruchsack 
Entzündungserscheinungen  zeigen,  die  von  innen  heraus  entstehen 
i'^cretstauung,  Zersetzung,  Schwellung  des  Hohlorgans  bis  zur 
Gangran),  ja  es  ist  möglich,  dass  die  Lagerung  in  einem  Bruch- 
&ack  ohne  eigentliche,  die  Circulation  beschränkende  Einschnürung, 
doch  ein  Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des  im  Processus  be- 
findlichen Schleimes,  der  Kothbröckel  etc.  bewirkt  und  dadurch 
<iie  veranlassende  Ursache  zur  Entzündung  wird.  Diese  Art  der 
Entstehung  ist  anzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  bereits 
^  Wochen  lang  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  im  rechten  Schenkel- 
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canal    bestanden.      Bei    der  Operation    fand    sich    ein    vereiterter 
Wurmfortsatz,  welcher  exstirpirt  wurde. 

In  einem  zweiten  Falle  bildete  der  Processus  zusammen  mit 
einer  Dünndarmschlinge  den  Bruchinhalt.  Der  Dünndarm  zeigte 
nach  2  tägiger  Einklemmung  starke  Cyanose  und  deutliche  Schnür- 
furche. Der  Proc.  vorm.  war  äusserlich  wenig  verändert,  wies 
keine  Schnürfurche  auf,  dagegen  bestand  im  Innern  ein  Empyem, 
in  dem  Streptokokken  nachweisbar  waren.  Hier  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  der  oben  geschilderte  Vorgang  Platz  gegriffen  hatte. 
Das  Organ  war  nicht  derart  eingeklemmt,  dass  die  Bluteirculation 
gelitten  hätte,  aber  das  in  dem  Hohlraum  angesammelte  Sceret 
konnte  nicht  heraus  in  Folge  der  Brucheinschnürung,  und  zersetzte 
sich  eitrig.  Das  Endresultat  würde  schliesslich  das  gleiche  ge- 
worden sein  wie  bei  Abschnürung  der  Blutgefässe,  d.  h.  Gangrän 
und  Perforation. 

In  anderen  Fällen  jedoch  wird  am  Wurmfortsatz  eine  richtige 
acute  Einschnürung  mit  Compression  der  Gefässe  des  Mesen- 
teriolum  und  deutlicher  Einschnürungsfurche  gefunden,  genau  so  wie 
an  anderen  Darmtheilen.  Diese  Fälle  bildeten  die  Mehrzahl,  indem 
8mal  eine  deutliche  elastische  Einschnürung  des  Organs  constatirt 
wurde.  Meist  hing  das  freie  Ende  des  Fortsatzes  in  den  Bruch- 
sack hinein,  war  angeschwollen  und  cyanotisch  bis  zum  Schnür- 
ring; einmal  war  eine  Schlinge  des  Processus  im  Bruchsack  in- 
carcerirt  und  tief  cyanotisch,  während  das  ventrale  sowie  das  peri- 
phere Ende  in  der  Bauchhöhle  lagen. 

Dreimal  wurde  der  Wurmfortsatz  brandig  oder  perforirt  ge- 
funden, in  den  übrigen  Fällen  bestanden  mehr  oder  weniger  starke 
Stauungserscheinungen. 

In  allen  Fällen,  in  denen  der  im  Bruchsacke  gefundene  Wurm- 
fortsatz Erscheinungen  von  Entzündung  oder  Einklemmung  zeigte, 
wurde  er  an  der  Ursprungstelle  abgebunden,  übernäht  und  enlfenit. 

Eine  in  2  Fällen  danach  auftretende  Kothfistel  heilte  jedes- 
mal spontan  aus. 

Von  Interesse  ist  ein  weiterer  Fall,  in  dem  sich  nach  der 
Operation  eine  Infiltration  in  der  Unterbauchgegend  ausbildete. 
14  Tage  später  brach  der  daraus  entstandene  perityphlitische 
Abscess  in  den  Darm  durch. 
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Fremdkörper  haben  wir  bei  keinem  dieser  Fälle  im  Processus 
srefunden. 

Die  Tube  wurde  zweimal  gefunden,  einmal  im  linken  Leisten-, 
-inraal  im  linken  Schenkelcanal.  Der  Bruchsack  hatte  beide  Male 
mehrere  Abtheilungen  und  enthielt  steriles  Bruchwasser.  In  einem 
Falle  wurde  das  Organ  reponirt,  im  anderen  Falle  nebst  dem 
i'Tsrisch  entarteten  Ovariura  entfernt.  Die  Einklemmungserschei- 
nungen  waren  beide  Male  nicht  sehr  ausgeprägt. 


III.   Behandlung. 

Die  Hemiotomie  wurde  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  unter 
allgemeiner  Narkose  (Chloroform  oder  Aether  je  nach  dem  Zu- 
stande des  Kranken)  ausgeführt.  Bei  Männern  wurde  immer,  bei 
Fraoen  in  der  Regel  eine  Morphiuminjection  von  0,01 — 0,015  g 
\rtraQsgeschickt.  In  den  letzten  Jahren  wurde  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  Localanästhesie  durch  Infiltration  mit  Yi  pCt.  Cocain- 
K'i^uDg  oder  Sohleich'scher  Mischung  verwendet. 

Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Hautbedeckungen  ist  die  Frei- 
legung  des  Bruchsackes  und  Darmes  unter  der  Localanästhesie 
^tels  gut  zu  erreichen.  Die  Spaltung  des  einklemmenden  Ringes, 
las  Vorziehen  und  Säubern  des  Darmes  machen  aber  häufig  den 
Kranken  erhebliche  Schmerzen  und  veranlassen  sie  zur  Unruhe  und 
zim  Pressen,  wodurch  die  Reposition  des  Darmes  sehr  erschwert 
wird,  zuweilen  sogar  noch  mehr  Darm  vorgepresst  wird. 

Dass  der  Darm  selbst  fast  unempfindlich  ist,  haben  wir  ziera- 
:ich  in  jedem  einzelnen  Falle  bestätigt  gefunden,  sodass  sich  bei 
allen  Magen-  und  Darmoperationen  für  uns  die  Regel  ergeben  hat, 
wahrend  der  Magen-  oder  Darmnaht  kein  Narcoticum  zu  geben. 
Dagegen  wird  die  Berührung  des  Peritoneum  parietale,  sowie  Ziehen 
am  Darm  oder  am  Mesenterium  schmerzhaft  empfunden.  Nicht 
alle  Patienten  lassen  sich  durch  Zureden  bewegen,  dies  über  sich 
t'eduldig  ergchen  zu  lassen,  oft  forderten  sie  gebieterisch:  „chloro- 
irmiren  Sie  raich*^. 

Bei  schon  vorhandener  entzündlicher  Infiltration  der  Bruch- 
iackhüUen  und  Haut  oder  bei  schon  bestehender  Kothphlegmone 
^•leiet  die  Infiltration  mit  Cocain  oder  Schleich'scher  Lösung  keinen 
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vollen  Ersatz  für  die  allgemeine  Narkose,  da  sie  dann  an  und  für 
sich  schon  sehr  schmerzhaft  ist,  andererseits  die  Infiltration  der 
tieferen  Schichten  weniger  genau  gemacht  werden  kann,  als  bei 
unveränderter  Haut. 

Eine  kurze  Aether-  oder  Chloroformnarkose  wird  sich  bei  den 
meisten  Patienten  dann  noch  ohne  grösseren  Schaden  ausführen 
lassen,  wenn  sie  nur  bei  den  anerkannt  schmerzhaften  Manipula- 
tionen so  vertieft  wird,  dass  der  Patient  nicht  mehr  reagirt,  im 
Uebrigen  aber  oberflächlich  ist. 

Wir  haben  also  die  Herniotomie  mit  völliger  Beschränkung 
auf  Localanästhesie  nur  in  ziemlich  wenigen  Fällen  ausgeführt,  in 
der  Regel  bedienten  wir  uns  ihrer  nur  zur  Abkürzung  der  Narkose, 
mit  der  nach  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruchsacks  begonnen 
wurde. 

Einige  Fällen  konnten  ohne  jede  Narkose  operirt  werden,  weil 
die  Patienten  in  einem  Stadium  waren,  wo  sie  keine  Empfindung 
mehr  äusserten. 

Dass  die  so  häufig  dem  Narcoticum  zur  Last  gelegten  post- 
operativen  Pneumonien  auch  nach  Localanästhesie  gelegentlich 
auftreten,  haben  wir  selbst  sowohl  als  auch  andere  Chirurgen  be- 
obachtet*). Ich  werde  auf  diesen  Punkt  bei  der  Besprechung  der 
Complicationen  noch  einmal  zurückkommen. 

Die  Ausführung  der  Operation  war  die  gewöhnliche,  in 
den  Hauptsachen  der  allgemein  geübten  Technik  entsprechend. 

Es  wurde  Werth  darauf  gelegt,  sobald  der  Verdacht  auf  einen 
nfectiösen  Bruchinhalt  vorhanden  war,  die  Erweiterung  des  ein- 
klemmenden Ringes  nicht  mit  dem  Cooper'schen  oder  Hage- 
dorn'schen  Herniotom  von  innen  nach  aussen  vorzunehmen, 
sondern  mit  gewöhnlichem  Scalpell  von  aussen  nach  innen,  um 
Infectioncn  der  Bauchhöhle  auf  diesem  Wege  zu  vermeiden. 

Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  wurde  durch  Abtupfen  mit 
steriler  Gaze  und  mit  Kochsalzlösung  das  Bruchwasser,  sowie  Fibrin- 
beschlä^e  auf  der  Darrnschlinge  entfernt. 

Die  Herniotomia  externa  wurde  nie  angewendet,  weil  sie 
heut  zu  Tage  keine  Vortheile  bietet,  wohl  aber  den  grossen  Nachtheil 
hat,    dass  sie  den  Zustand  des  Darmes  und  die  Beschaffenheit  des 


1)  Schmidt,  lieber  Bauchoperationen  ohne  Narkose.     Münchner  medicin. 
Wochcnschr.     No.  30.     1901.     S.  1210. 
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Bmcinrassers  nicht  erkennen  lässt,  und  dass  man  eventuell  in- 
Scirtes  Bruchwasser  mit  reponirt. 

Ein  sehr  wesentlicher  Punkt  ist  die  Beurtheilung  der 
Lebensfähigkeit  des  Darmes.  Oft  erholt  sich  eine  tief 
danke!  gefärbte  Schlinge  mit  infarcirter  Wand  und  hämorrhagisch 
iüfilirirtem  Mesenterium,  sobald  die  Einschnürung  gehoben  und  der 
Darm  frei  auf  Gaze  gelagert  ist.  Zweifelhaft  bleiben  oft  die 
Sehnürfurchen,  an  welchen  die  Darmwand  stark  verdünnt  erscheint. 
Die  L-ntersuchung  des  Arterienpulses  in  dem  Mesenterium  ist  bei 
starker  Schwellung  desselben  schwierig  oder  unmöglich.  Das  einzig 
sichere  Zeichen  für  die  Lebensfähigkeit  ist  das  Auftreten  von  Con- 
tractioDswellen  über  die  ganze  Länge  der  eingeklemmt  gewesenen 
Partie. 

Das  Auftropfen  heissen  Wassers  (sterile  1  proc.  Kochsalz- 
lösung von  45 — bO^G.j  so  dass  die  Hand  sie  deutlich  als  heiss 
empfindet)  auf  den  von  der  Einschnürung  befreiten  Darm  hat  sich 
uni  in  zweifelhaften  Fällen  als  das  sicherste  Mittel  zur  Erkennung 
der  Lebensfähigkeit  erwiesen.  Erfolgen  darnach  Contractionen  der 
Darmwand,  die  sich  über  die  eingeklemmt  gewesene  Partie  fort- 
setzen, so  kann  der  Darm  ohne  Schaden  versenkt  werden.  Bleiben 
dieselben  aus  oder  sistiren  sie  vor  der  Strangulationslinie,  so  ist 
der  Darm  brandverdächtig  und  darf  nicht  ohne  Weiteres  reponirt 
werden.  Man  kann  die  Contractionen  der  Darmmusculatur  auch 
durch  leichtes  Kneifen  der  Darmwand  erzielen,  sicherer  und  schonen- 
der für  den  Darm  ist  das  Auftropfen  heissen  Wassers  mittelst  eines 
Tupfers;  dadurch  wird  zugleich  die  nothwendige  Abspülung  des 
Darmes  besorgt. 

Auch  von  anderer  Seite  wurde  die  Schwierigkeit,  die  Lebens- 
fähigkeit des  Darmes  richtig  zu  beurtheilen,  betont.  Aus  der 
Heidelberger  Klinik  wird  berichtet,  dass  unter  222  Herniotomien 
^mal  die  Reposition  kranken  Darmes  als  Todesursache  anzu- 
sehen war  (Bundschuh,  Petersen  1.  c,  woselbst  auch  von  anderen 
Klinikum  Beispiele  angeführt  werden).  Buchbinder  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  55.  S.  453ff.)  hat  interessante  Untersuchungen 
am  lebenden  Thier-  und  Menschendarm  angestellt  und  empfiehlt 
auf  Grand  derselben  die  Prüfung  der  elektrischen  Erregbar- 
keit der  Darmmusculatur  als  Mittel,  um  die  Lebensfähigkeit 
des  Darmes   festzustellen.     Wenn   sich    der  Darm    auf  elektrische 
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Reizung  contrahirte,  so  erwies  er  sich  weiterhin  als  lebeuÄfähig 
Seine  Resultate  waren  rait  unseren  Erfahrungen  übereinstimmend 
Nur  seheint  uns  die  Anwendung  des  thermischen  Reizes  (mi 
heissem  Wasser)  einfacher  als  die  des  elektrischen  Reizes;  dem 
hcisses  Wasser  oder  heisse  Kochsalzlösung  ist  bei  einer  Hcrniotomi« 
wohl  immer  zur  Hand,  und  das  Auftropfen  desselben  schneller  aus 
führbar  als  die  Heranholung  des  elektrischen  Apparates.  Fernei 
geht  die  durch  den  elektrischen  Strom  hervorgerufene  Contractions- 
welle  nach  Buchbinder'«  Erfahrungen  im  Experiment  oft  erst  nacl 
langer  Zeit  (22Y2  bozw.  35  Minuten)  über  die  Schnürfurchen  hinwcir 
so  dass  die  practische  Anwendung  dieses  Verfahrens  ausgeschlosser 
erscheint.  Vor  Kurzem  wurden  aus  der  Königsberger  Klinik  durch 
Crampe^)  die  gleichen  Bedenken  geäussert.  Wir  empfehlen  die 
^Heisswassermethode"  zur  Prüfung  der  Lebensfähigkeit 
des  Darmes,  dieselbe  hat  uns  nie  im  Stich  gelassen.  Vielleicht 
haben  auch  andere  schon  das  einfache  Verfahren  angewendet,  doch 
fanden  wir  es  nicht  erwähnt. 

In  155  Fällen  wurde  der  Darm  als  noch  lebensfähig  versenkt 
und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Es  wurden  hiervon  geheilt  145, 
CS  starben   10  Patienten. 

Nur  in  2  dieser  10  Fälle  (siehe  unter  brandigen  Hernien)  er- 
wies sich  die  versenkte  Schlinge  als  nicht  lebensfähig,  sie  verfiel 
secundär  der  Gangrän  (bei  beiden  secundär  Einnähung  des  brandigen 
Darmes;  f  an  Peritonitis).  Diese  Fälle  kamen  im  Anfange  der 
Berichtszeit  zur  Behandlung,  als  die  „Heisswassermethode**  noch 
nicht  geübt  wurde.  Die  übrigen  8  erlagen  anderen  Coniplica- 
tionen  (s.  u.). 

War  das  Aussehen  der  Schlinge  derartig,  dass  eine  secundäre 
Gangrän  nicht  ganz  ausgeschlossen  erschien,  so  war  es  üblich,  die 
Schlinge  zu  reponiren  und  einen  Jodoformgazestreifen  bis  auf 
den  Darm  einzuführen,  der  nach  aussen  geleitet  wurde.  Derartige 
schwer  insultirte  Darmschlingen  bleiben  wie  gelähmt  in  der  Nähe 
der  Bruchpl'orte  liegen,  werden  von  Adhäsionen  umhüllt,  sodas^s 
falls  die  gefürchtete  Gangrän  eintreten  sollte,  der  Darminhalt  nach 
aussen   abflicssen    kann,    während    die    freie  Bauchhöhle  durch  die 


^)  Crampo,     Die    Uoberniilmng     ganj^ränverdächtiger     und     gangränö^'i' 
Sflinürfurchfii  am  Darm.     Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.     Bd.  3S.     Heft  II.     S.  551. 
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inzwischen     eintretenden   Verklebungen     vor     einer    Infection    ge- 
schützt wird. 

Es  trat  dies  Ereigniss  bei  unseren  44  derartig  behandelten 
FalleD  niemals  ein.  Es  starben  6,  darunter  1  am  6.  Tag  unter 
Erscheinungen  von  Darmverschluss. 

$0.  W.,  Carl,  48  J.    J.-No.  1305/94.   Aufg.  28.  7.  94.  f  3.  8.  94. 

H.  inguin.  d.  incarcer.    Einklemmung  seit  12  Std. 

Operation  28.  7.:  Bruch  klein fanstgross.  Reichlich  blutiges  Bruch- 
T^sser^  bei  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  wird  die  Serosa  des  eng  anliegenden 
L'drmes  etwas  verletzt.  Cebernähungen  reissen  mehrfach  aus,  es  entsteht  eine 
kleine  Perforation,  die  mehrfach  übernäht  wird.  Schlinge  20  cm  lang,  blau- 
srhwarz,  erscheint  jedoch  lebensfähig.  Reposition  mit  Jodoformgaze,  die  über- 
rähte  Stelle  wird  in  die  Nahe  der  Bruchpforte  gelagert.   Tamponade. 

Verlauf:  Am  nächsten  Tag  Erscheinungen  von  Darmstenose,  Erbrechen, 
äcfgetriebener  Leib.  Herzthätigkeit  schlecht.  Bis  zum  3.  8.  Abnahme  des  Er- 
brccliens,  jedoch  fortschreitender  Verfall.  Tod  am  3.  8.  (6.  Tag). 

Sectio n:  Die  eingeklemmt  gewesene  Schlinge  ist  unter  sehr  scharfen 
Knickungen  S  •  formig  zusammengelegt,  mit  dicken  Auflagerungen  bedeckt. 
Peritonitische  Verklebungen  in  der  Umgebung.  Die  üebernähung  hat  gehalten. 

Diesen  A  usgang  kann  man  mit  der  angewendeten  Tamponade 
in  Verbindung  bringen,  indessen  sieht  man  zuweilen  auch  ohne  die 
letztere  Abknickung  des  Darmes  durch  Adhäsionen  in  der  üm- 
cebüDg  der  schwer  insultirten  Schlinge  auftreten.  Die  übrigen  5 
starben  an  anderweitigen  Complicationen  (s.  u.). 

In  Fällen,  wo  die  Beschaffenheit  der  Schnür  furche  zweifel- 
haft blieb,  wo  man  sich  aber  andrerseits  doch  zur  Resection  noch 
nicht  entschliessen  mochte,  wurde  die  verdünnte  und  verdächtige 
Partbie  der  Schnürfurche  mittelst  der  Serosafaltennaht,  wie  es 
lindner  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  11)  zuerst  em- 
pfohlen hat,  übemäht;  jedoch  wurde  diese  üebernähung  niemals 
ringförmig  um  die  ganze  Circumferenz  des  Darmes  ausgedehnt, 
sondern  stets  nur  ein  Theil  des  Umfanges  bis  zu  Y2  vernäht. 
Wenn  die  Schnürfurche  ringsum  brand verdächtig  erscheint,  so  ist 
*^'e  Faltennaht  nicht  angezeigt,  sondern  die  Resection. 

Die  Üebernähung  einer  brandverdächtigen  Schnürfurche  wurde 
-l  Mal  vorgenommen,  danach  die  Bauchhöhle  manchmal  geschlossen, 
luanchroal  offen  gehalten.  Die  3  Gestorbenen  dieser  Rubrik  erlagen 
Herz-  und  Lungenkrankheiten,  die  üebernähung  der  Schnürfurchen 
katte  sich  immer  bewährt,  eine  wesentliche  Verengerung  des  Darm- 
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lumens  war  in  keinem  Falle  vorhanden.     Auch  das  Auftreten  von 
Kothfisteln  wurde  danach  nie  beobachtet. 

Unsere  Erfahrungen  mit  der  Cebernähung  bestätigen  also  die 
kürzlich  von  Crampe  aus  der  Königsberger  Klinik  mitgetheilten 
günstigen  Ergebnisse  dieser  Methode.  Unter  21  Fällen  war  nicht 
ein  einziger,  bei  dem  die  Naht  nicht  gehalten  hätte,  wir  sahen  nie 
eine  Verengerung  eintreten,  die  schädliche  Folgen  gehabt  hätte, 
wie  sie  Lindner  und  König  befürchteten. 

Es  ist  daher  die  Serosafaltennaht  verdächtig  aus- 
sehender Schnürfurchen  dringend  zu  empfehlen  mit  der 
oben  angedeuteten  Einschränkung^). 

Die  Vorlagerung  der  brandverdächtigen  Darmschlinge 
vor  die  erweiterte  Bruchpforte  wurde  nur  1  Mal  ausgeführt.  Die 
Schlinge  erholte  sich  und  die  Patientin  genas.  Trotzdem  kann 
dies  Verfahrcu  nicht  empfohlen  werden.  Der  Darm  erholt  sich 
am  Besten  und  Sichersten,  wenn  er  unter  seine  normalen  Lebens- 
bedingungen versetzt  wird,  d.  h.  in  die  Bauchhöhle  versenkt  wird. 
Erscheint  seine  Lebensfähigkeit  zweifelhaft,  die  Resection  aber  noch 
nicht  geboten,  dann  erscheint  uns  die  Jodoformgaze-Tamponade, 
event.  in  Verbindung  mit  Schnürfurchennaht  geeigneter,  als  die 
Vorlagerung.  Auch  Petersen  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1901. 
No.  8  — 10)  betont,  dass  die  Lebensenergie  des  vorgelagerten 
Darmes  herabgesetzt  wird  und  führt  ein  lehrreiches  Beispiel  dafür  an. 

xMehrfach  wurde  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  reichliches 
Abfliesscn  klarer  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Abdomen 
bemerkt;  gleichsam  inneres  Bruchwasser,  welches  in  Folge  der 
Reizung  des  Peritoneums  durch  den  Einklemmungsvorgang  abge- 
sondert wird.  An  sich  ist  dieser  Erguss  steril,  er  kann  aber  von 
einer  geschädigten  Darmschlingc  aus  leicht  inficirt  werden,  daher 
wurde  beim  Vorhandensein  dieses  serösen  Exsudates  in  der  Bauch- 
höhle die  Bruchpforte  in  der  Regel  nicht  geschlossen,  sondern 
durch    Einlegen   eines    Jodofornigazestreifens    offen    erhalten.     Wir 


*)  In  einem  später  zu  erwähnenden  Falle  (S.  68,  No.  37),  welcher  sich  nach  der 
hier  berichteten  Zeitperiode  ereignete,  haben  wir  bei  einer  Patientin  5  \/2  Monat 
nach  einer  Schnürfurchen-Uebernähung  Symptome  von  Darmverengerung  beob- 
achtet. Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  zeigte  es  sich,  dass  Adhäsionea 
die  Darmschlinge  spitzwinklig  geknickt  hatten.  Eine  V^erengerung  des 
Darmlumcns  bestand  nach  Lösung  der  Adhäsionen  nicht. 
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haben  öfter  beobachtet,  dass  dann  mehrere  Tage  lang  nach  der 
Operation  ein  lebhafter  Abfluss  dieses  serösen  Ergusses  stattfand, 
der  auf  peritonitische  Reizung  zurückzuführen  waj-  und  dessen  Ab- 
leitung nach  aussen  jedenfalls  sehr  günstig  wirkte. 

Um  nachträglich  den  Verschluss  der  Bruchpforte  zu  erleichtern, 
wurden  häufig  2  Silberdrähte  durch  die  Ränder  der  Bruchpforte 
gelegt,  die  nach  einigen  Tagen  zusammengedreht  wurden. 

Von  47  derart  behandelten  Fällen  starben  6.  Bei  keinem  der 
letzteren  trat  nach  der  Operation  eine  Peritonitis  auf,  in  einem  Falle 
erlag  der  Pat.  der  schon  bei  der  Operation  bestehenden  Peritonitis. 
In  den  übrigen  5  Fällen  führten  anderweitige  Umstände  den  Tod 
herbei. 

Netzadhäsionen  wurden  theils  stumpf,  theils  nach  Unter- 
bindung scharf  gelöst,  überschüssiges,  thrombosirtes  oder  stark 
cyanotisches  Netz  wurde  abgebunden  und  resecirt,  der  Stumpf 
nochmals  übernäht. 

Wenn  irgend  möglich,  folgte  die  Radikaloperation,  bei 
Leistenbrüchen  nach  Bassini,  bei  Schenkelbrüchen  durch  Vernähung 
der  Fascia  pectinea  mit  dem  Poupart'schen  Band,  in  einigen  Fällen 
auch  unter  Bildung  eines  Knochenlappens  nach    Trend  elen  bürg. 

Die  Haut  wurde  128  Mal  primär,  80  Mal  secundär  genäht. 
18  Mal  traten  dabei  Nahtabscesse  auf.  In  28  Fällen  liess  man 
die  Wunde  durch  Granulation  heilen. 

Von  240  nichtbrandigen  Hernien  waren  nach  Ablauf  von  3  Wo- 
chen aus  der  Behandlung  entlassen  74  =  32  pCt.,  länger  als  3  Wochen 
•meist  nur  einige  Tage)  blieben  in  Behandlung  156  —  68  pCt. 

Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  wir  im  Allgemeinen  die  Kranken  — 
dem  Charakter  des  Krankenhauses  entspröchend  —  bis  zur  völligen 
Ausheilung  und  Erholung  behalten  musstcn. 

Bei  der  Nachbehandlung  wurde  in  den  ersten  Jahren  noch, 
dem  alten  Brauche  folgend,  in  den  ersten  Tagen  Opium  gegeben 
.,unQ  den  Darm  ruhig  zu  stellen".  Bald  jedoch  wurde  diese  Mass- 
regel als  überflüssig  und  nicht  zweckmässig  erkannt.  In  glatten 
Fällen  wird  für  baldige  Darmentleerung  durch  Einlaufe  oder  leichte 
Abführmittel  gesorgt.  Bei  raalträtirtem  Darm  wird  einige  Tage 
damit  gewartet  und  zuerst  nur  mit  Eingiessungen  vorgegangen. 
Opium  wird  jedoch  principiell  nicht  mehr  gegeben.  — 

ArciiiT  ftr  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.   Heft  1.  r^ 
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lY.   Complicationeii  und  Todesursachen. 

In  175  Fällen  war  der  Heilungsverlauf  ganz  ungestört. 

Peritonitis,  die  schon  während  der  Operation  bestand,  wurde 
4  Mal  beobachtet,  3  starben,  1   wurde  geheilt. 

Nach  der  Operation  trat  allgemeine  Peritonitis  in  einem 
FaU  auf,  in  dem  die  versenkte  Schlinge  secundär  brandig  geworden 
war.  Die  Patientin  starb  nach  2  Tagen.  (Kr.  Gesch.  s.  unter  „bran- 
digen Brüchen".) 

Circumscripte  Peritonitis  fand  sich  einige  Male  um  die  einge- 
klemmt gewesene  Schlinge  herum,  2  Mal  führten  die  frischen  Ad- 
häsionen zu  Darmabknickungen  (s.  w.  u.). 

Darmblutungen  sahen  wir  nach  dem  Bruchschnitt  5  Mal 
(3  geheilt,  2  gestorben).  Bei  den  Geheilten  bestand  die  Einklemmung 
erst  1  Tag,  bei  den  Gestorbenen  1  bezw.  5  Tage.  Mit  einer  Aus- 
nahme befanden  sich  die  Pat.  in  höherem  Lebensalter  (50 — 84  J.) 

31.  Frau  Seh.,  50  J.  J.-No.  156/99.  Aufg.  21.  4.  99.  Entl.  20.  5.  99. 
.  Hernia  umbilical.  incarc.    Einklemmung  seit  1  Tag. 

Operation  21.4.:  Mannskopfgrosser  Bruch. 

Inhalt:  Ein  grosser  Theil  des  Dünndarms,  Schnürfurchen  gering.  Aus- 
sehen der  Schlingen  ziemlich  normal.    Reposition. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  trat  mehrmals  blutiger  Stuhlgang 
auf,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  sehr  dabei  litt.  Am  nächsten  Tag  Nach- 
lass  der  Blutung,  aber  Schmerzen  im  Epigastrium.  Vom  3.  Tag  an  kein  Blut 
mehr  im  Stuhl,  am  29.  Tag  geheilt  entlassen.  Es  ist  möglich,  dass  ein  im 
Duodenum  sitzendes  Ulcus  die  Ursache  der  Blutung  bildete. 

32.  Frau  Z.,  35  J.  J.-No.  1605/91.  Aufg.  27.  2.91.  Entl.  1.  4.  92. 
Hernia  crural.  d.  incarc.    Einklemmung  seit  1  Tag. 

Operation  27.  2.:  Im  Bruch  blutiges  Bruchwasser,  Netz,  kein  Dann. 
Am  nächsten  Tag  blutiger  Durchfall  mit  Fieber,  der  am  zweiten  Tage  einen 
schleimigen  Charakter  annahm.   Vom  dritten  Tage  an  Besserung.    Geheilt  entl. 

Die  Ausscheidung  von  Blut  ist  in  diesem  Falle  wohl  auf  eine 
Entzündung  im  Darm  zurückzuführen,  deren  Ursache  allerdings 
dunkel  bleibt.    Thrombose  als  Ursache  ist  nicht  ausgeschlossen. 

33.  Frau  Seh.,  76  J.  J.-No.  1108/96.  Aufg.  25.  7.  96.  Entl.  29.  8.  96. 
H.  inguin.  sin.  incarc.    tlinklemmung  seit  4  Stunden. 

Operation  25,  7.:  Reichliches  blutiges  Bruchwasser,  ebenso  blutiges 
Serum  in  der  Bauchhöhle. 

Inhalt:  20  cm  lange,  dunkelrothe  Dünndarmschlinge,  der  zuführende 
Schenkel  noch  weithin  geröthet.  Schnürfurchen  massig.  Reposition,Tamponade. 
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Nach  24  Stunden  traten  starke  Darmblutungen  auf,  die  2  Tage  anhielten 
(^osse  Mengen  flüssiges  Blut")  und  auf  Wismut-Opium  nachliessen.  Ausgang 
in  Heüang  nach  35  Tagen. 

Wichtig  scheint  mir  die  Bemerkung  in  der  Operationsgeschichte, 
dass  „der  zuführende  Schenkel  und  sein  Mesenterium  weithin  geröthet 
gewesen  seien. '^ 

Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  die  Ursache  der  Blutung 
in  den  Veränderungen  der  Wandungen  der  Darm-  und  Mcsenterial- 
gefässe  sucht;  nach  Aufhebung  der  Einklemmung  vermochten  die 
geschädigten  Gefässwände  den  normalen  Druck  nicht  mehr  auszu- 
halten, sodass  Blutungen  in  das  Darmlumen  zu  Stande  kamen. 

34.  Frau  H.,  84  J.  J.-No.  3023/98.  Aufg.  23.  2.  98.  f  27.  2.  98. 
H.  craral.  d.  incarc.    Einklemmungsdauer  unbekannt. 

Operation:  Localanästhesie.  Kleine,  stark  cyanotische  Dünndarm- 
schlinge,  ist  aber  lebensfähig.  Reposition.  Am  2.  Tag  starke  Darmblutung, 
Darchfalle,  am  4.  Tag  Exitus  let. 

Section:  Quelle  der  Blutung  2  Geschwüre  im  Duodenum.  Darm- 
schlinge zeigt  keine  Nekrose.    Altersschrumpfniere. 

35.  P.  Johanna,  56  J.  J.-No.  1268/99.  Aufg.  8.  9.  99.  Hernia  inguin. 
sin.  incarcer.  Patientin  wird  mit  starkem  Collaps  aufgenommen;  Anamnese 
nicht  zu  erheben.   Der  Bruch  soll  seit  8  Tagen  bestehen,  ist  wenig  schmerzhaft. 

Hemiotomie  IV2  Stunden  nach  der  Aufnahme,  Local- Anästhesie,  trübes, 
seröses  Bracbwasser,  5  cm  lange  Dünndarmschlinge  massig  fest  eingeklemmt, 
Lösung  der  Einklemmung,  im  Bruche  noch  collabirte  Dünndarmschlingen, 
Bmchpforte  nach  oben  gespalten,  kein  weiteres  Hinderniss  gefunden,  Schluss 
der  Wunde,  Jodoformgazestreifen. 

Die  Patientin  erholt  sich  nicht,  stirbt  am  9.  Sept.  99. 

Section:  Myocarditis,  Arteriosclerose,  Bronchitis,  interstit.  Nephritis. 
Fettleber.  In  dem  Darm  viel  Btut,  die  eingeklemmt  gewesene  Schlinge  ist 
schwarzbraun,  von  Hämorrhagien  durchsetzt,  aber  nicht  gangränös. 

Bei  den  drei  Geheilten  ist  die  Quelle  der  Blutung  nicht  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Dieselbe  kann  aus  der  geschädigten  Darm- 
partie erfolgt  sein,  es  ist  aber  nicht  auszuschliessen,  dass  das  Blut 
aus  einem  höher  gelegenen  Geschwür  stammt  und  somit  nicht 
direet  durch  die  Darmeinklemmung  hervorgerufen  war. 

Bei  einem  der  Gestorbenen  lehrte  die  Section,  dass  zwei 
Ulcera  duodeni  bestanden  und  aus  diesen  die  Blutung  erfolgt 
war,  dagegen  ist  bei  dem  zweiteu  Fall  die  eingeklemmt  gewesene 
Darmpartie  als  Ursache  der  Blutung  anzusprechen. 

Eine    Verengerung    dos    Darmes    von    aussen    her   durch 
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Adhäsionen  sahen  wir  einmal  bei  einer  Kranken,  die  nach  abge- 
heilter Herniotomie   an    einem   Uteruscarcinom    im    Krankenhause 
starb  und  zur  Section  kam. 
Der  Fall  war  folgender: 

36.  K.,  Fr.,  50  Jahr.    Aufg.  24.  12.  94.    Aufn.-J.-No.  2205/94. 
Hernia  inguinal,  sin.  incarcer.    Carcinoma  U  teri. 
Bruch  seit  24.  12.  8  Uhr  Abends  eingeklemmt. 

Operation  25.  12.  94.  16 Standen  p.  incarcarcer.  Hühnereigrosse  prall© 
Leistenhernie  links.  Blutiges  Bruchwasser  (Staphylococcus  albus),  fest  einge- 
schnürte Dünndarmschlinge,  tiefe  Schnürfurche,  Darm  erholt  sich.  Aus  der 
Bauchhöhle  läuft  viel  seröse  Flüssigkeit  ab.  Tamponade.  26.  12.  viel  Serum 
abgelaufen.  31.12.  Secundär  -  Naht,  der  Bruchpforte  mit  Silberdrabt, 
der  Haut  mit  Seide.    Heilung.    18.  1.  95  entlassen. 

13.  2.  95  Wiederaufnahme  mit  Cyanose  und  Dyspnoe,  Ascites, 
Oedeme.  Herz  dilatirt.  Leistenhernie  gut  verheilt.  Uteruscarcinom  gewachsen! 
—  Puls  unregelmässig.    Tod  16.  2.  95. 

Section  (Prof.  Ben  da):  Carcinoma  uteri.  Ascites.  Mitralinsufficienz 
und  Stenose.  Hydrothorax.  L.  Leistenring  durch  derbe  Narbe  (versenkte 
Silbordrähte)  verschlossen.  An  der  Narbe  ein  5  cm  langer  Strang  zum  Darm 
ziehend.  Der  Darm  ist  durch  diesen  Strang,  sowie  durch  flachenförmige  Ad- 
häsionen geknickt.    Die  Schleimhaut  ist  intact. 

Ein  ähnlicher  Fall  wurde  nach  Abschluss  dieser  Statistik  hier 
beobachtet,  er  sei  deshalb  hier  mit  angeführt: 

37.  R.,  Frau.    61  Jahr.    Aufg.  6.  3.  Ol.    Aufn.-J.-No.  2700/01. 
Hernia    criiralis   sin.    incarcer.     Rechtsseitiger  Cruralbruch  seit  langen 

Jahren,  links  seit  3  Jahren. 

Operation  3,3.01  Abends.  Einklemmung  des  linken  Bruches.  Erbrechen, 
Schmerzen,  Verstopfung. 

6.  3.  Links  hühnereigrossc  Cruralhernie.  Ca.  1  Essl.  klares  Bruch- 
wasser, enge  Einklemmung.    Der  Mesenterlalansatz  bleibt  frei.    Schnürfurche 


Anmerkung:  Eine  intensive  Darmblutung  sah  ich  bei  einer  Frau  auf- 
treten, bei  der  ich  im  Juni  1902  im  Kreiskrankenhaus  Alzey  wegen  einge- 
klemmten Schenkelbruchs  die  Herniotomie  machte: 

Frau  F.,  66  J.  Aufgen.  9.  6.  02.  Entl.  9.  7.  02,  Einklemmung  seit 
24  Stunden,  draussen  Taxisversuche. 

Operation  9.  6.  02:  8  cm  lange,  blauschwarze  Dünndarmschlinge, 
stark  gequetscht,  aber  lebensfähig.  Im  Mesenterium  keine  sichtbaren  Ver- 
änderungen.    Reposition  mit  Jodoformgaze. 

Verlauf:  Am  3.  Tag  starke  Darmblutung,  die  mehrere  Tage  anhielt. 
Dabei  kein  Fieber,  Leib  weich,  Allgemeinbefinden  gut.  —  Weiterer  Verlaut 
ungestört,  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Der  eingekl(?mmt  gewesene  Darm  ist  hier  wohl  unzweifelhaft  als  Quelle 
der  Blutung  anzusehen,  ob  die  Lösung  von  Thromben  oder  die  Quetschung  bei 
den  vorgenommenen  Taxisversuchen  die  directe  Ursache  waren,  ist  nicht  zu 
entscheiden.  (Der  Verf.) 
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an  einzelnen  Stellen  missfarben;  mit  8  Catgutnahten  iibernäht.  Reposition. 
Jodoformgazestreifen.    12.  3.  Secundär-Naht.    4.  4.  geheilt  entlassen. 

19.  6.  Ol.    Wohlbefindung  constatirt. 

23.  8.  Ol.  Wegen  kolikartiger  Schmerzen  mit  Darmsteifung 
angenommen.    Stuhlgang  angehalten. 

7  8.  Ol.  Laparotomie  wegen  Darm  Verengerung.  Es  finden  sich  strang- 
fonnige  Netzadhäsionen,  in  der  Mitte  des  Dünndarms  ist  eine  Darmschlinge 
durch  flächenformige  Adhäsionen  spitzwinklig  geknickt  Lösung  der  Adhäsi- 
onen. Eine  Verengerung  des  Darmlumens  findet  sich  nach  Lösung  der  Adhä- 
sionen nicht.    Uebernähung  der  wunden  Serosastellen.  —  Heilung. 

Die  Bildung  der  festen  flächen  förmigen  Adhäsionen,  welche  in 
diesem  Falle  die  Darmbewegung  beschränkten,  ist  wohl  kaum  auf 
die  Anlegung  der  Serosanähte  zu  schieben.  Vielmehr  ist  die  Schä- 
digung, welche  die  Darmschlinge  durch  die  feste  Einschnürung  er- 
fahren hatte,  und  welche  besonders  an  den  Schnürfurchen  bis  dicht 
an  die  Gangrän  geführt  hatten,  als  Ursache  für  die  serösen  Adhä- 
sionen anzunehmen. 

Störungen  der  Darmpassage  durch  frische  Adhäsionen, 
die  sich  um  die  reponirte  Darmschlinge  gebildet  hatten,  kamen 
zweimal  vor,  einmal,  wie  schon  erwänhnt,  nach  Taraponade,  und 
einmal  nach  Anlegung  von  Darmnähten  zum  Verschluss  eines  bei 
der  Operation  entstandenen  Serosadefectes,  diese  beiden  Patienten 
—  ältere  schwächliche  Individuen,  bei  denen  eine  erneute  Lapa- 
rotomie nicht  thunlich  erschien  —  starben  unter  Ileuserschei 
nungen. 

Stricturirende  Narben  der  Darmschleimhaut  nach 
örucheinklemmung,  wie  sie  Garre  (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  DC. 
S.  187)  und  Bundschuh  (ibid.  XXXI.  S.  458)  beschrieben  haben, 
sahen  wir  nicht.  Prof.  Körte  hat  vor  Jahren  in  Bethanien  einen 
derartigen  Fall  beobachtet: 

Bei  der  Section  einer  an  Perforationsperitonitis  gestorbenen 
Fran,  welche  zwei  Cruralbrüche  und  mehrfache  Einklemmungen 
daran  gehabt  hatte,  fanden  sich  am  Dünndarm  an  zwei  Stellen  halb- 
kreisförmige Narbenstenosen,  ausserdem  eine  Perforation  des  Darmes 
durch  Pflaumensteine. 

Enteritis  im  Anschluss  an  die  Hemiotomie  wurde  zweimal 
beobachtet.  Bei  einer  66jähr.  Frau  mit  einem  seit  einem  Tag  ein- 
geklemmten Dünndarmwandbruch,  traten  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration starke  Durchfälle  auf,  denen  Patientin  am  4.  Tag  erlag. 
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Section:  Der  eingekleramt  gewesene  Darmtheil  sah  gut  aus, 
dagegen  fand  man  U/g  ra  oberhalb  der  Bau  hin 'sehen  Klappe  der 
Dünndarm  im  Zustande  lebhafter  Entzündung.  Der  2.  Fall  ist 
bereits  unter  „Darmblutungen"  erwähnt  (cf.  Krankengeschichte 
No.  32).     Er  ging  in  Heilung  über. 

Carcinose  des  Bauchfells  bildete  in  einem  Fall  die  Todes- 
ursache. Die  Krankengeschichte  ist  ebenfalls  unter  „Bauchbrüchen'' 
als  No.  22  schon  angeführt. 

Soweit  die  Complicationen  von  Seiten  des  Bauchfells  und  der 
Bauchorgane.  Unter  den  anderen  Complicationen  und  Todes- 
ursachen steht  an  erster  Stelle  die  Pneumonie.  Sie  complicirte 
bei  den  nicht  brandigen  Brächen  in  10  Fällen  das  Krankheitsbild. 
Einmal  bestand  schon  w^ährend  der  Operation  eine  Broncho- 
pneumonie; Patientin  unter  Localanaesthesie  operirt,  genas  in 
39  Tagen.  In  den  übrigen  9  Fällen  trat  die  Pneumonie  (fünfmal 
Bronchopneumonien,  dreimal  crupöse,  einmal  hypostatische  Pneu- 
monie) auf: 

am  1.  Tag:  2  mal,  f  2  (1  crupöse,  1  Bronchopn.) 
«    2.      „      2    „     t  1(1         „         1  hypostat.) 
7^3.      „3„tO(l         „         1  Bronchopn.) 
^    4.      „      1    „     t  0  (  1  „         ) 

.    5-      „      1    n     t  0  (  1  ^         ) 

In  den  ersten  drei  Tagen  nach  der  Operation  ist  also  die 
Frequenz  und  die  Gefährlichkeit  der  Pneumonie  am  grössten.  Es 
starben  von  9  postherniotomischen  Pneumonien  3  =  33y8  pCt. 
Das  Alter  der  Gestorbenen  betrug:  2  Tage,  69  und  73  Jahre.  Von 
den  genesenen  Patienten  war  einer  41  Jahre,  die  andern  alle  über 
50  Jahre  alt.  Es  sind  also  jedenfalls  Kinder  und  alte  Leute  am 
meisten  gefährdet. 

Ueber  die  Ursachen  der  post operativen  Pneumonien  ist  eine 
reichhaltige  Literatur  in  den  letzten  Jahren  entstanden.  Man  hat 
die  Entstehung  derselben  bald  dem  Narcoticum,  bald  der  Aspira- 
tion von  erbrochenen  Massen,  bald  dem  zu  festen  Verband,  der 
Abkühlung  während  der  Operation,  der  Zersetzung  des  Chloroforms 
durch  das  Gaslicht  u.  a.  m.  zugeschrieben  und  diese  Uebelstände 
zu    vermeiden    gesucht.     Pietrzikowski^)    nimmt    einen   engeren 

»)  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  X.  Heft  4.  1889:  Ueber  die  Beziehungen 
der  Lungenentzündung  zum  eingeklemmten  Bruch. 


Erfahrungen  über  die  Operation  des  eingeklemmten  Bruches.  7  1 

Zasammenhang  zwischen  Brucheinklemmung  und  Lungenentzündung 
an  und  behauptet,  dass  grössere  oder  kleinere  pneumonische  Herde 
schon  bald  nach  der  Operation  aufträten,  die  er  wie  Güssen- 
hauer  auf  embolischer  Grundlage  beruhend  ansieht.  Lesshaft^) 
hält   die   postoperativen  Pneumonien    alle   für  Schluckpneumonien. 

Wohl  keine  der  angeführten  Ursachen  ist  als  die  alleinige  oder 
doch  ganz  überwiegende  anzusehen.  Auch  bei  reiner  Lokalanästhesie 
hat  man  Pneumonien  beobachtet,  ja  sogar,  wie  Gottstein's^) 
Mittheilung  aus  der  Klinik  von  v.  Miculicz  zeigt,  in  höherem 
Grade  als  bei  Chloroformnarkose. 

Man  hat  Pneumonien  auftreten  sehen,  ohne  dass  der  Patient 
aoeh  nur  ein  einziges  Mal  erbrochen  hat,  trotz  geheizten  Operations- 
tisches und  trotz  des  Ersatzes  des  Gaslichtes  durch  electrisches 
Licht.  Unsere  Statistik  zeigt,  dass  Kinder  und  alte  Leute  mit 
Vorliebe  befallen  werden.  Bei  beiden  Altersklassen  besteht  in  der 
Regel  schon  eine  mehr  oder  weniger  starke  Bronchitis  oder  Neigung 
dazu.  Sehr  oft  ist,  besonders  bei  alten  Leuten,  eine  Bronchitis 
mit  heftigem  Husten  die  Gclcgenheitsursache  zur  Bruchein- 
klemmung. Nach  der  Operation  wirken  nun  eine  ganze  Reihe 
von  Ursachen  ein,  welche  die  Entwickelung  einer  Lungenentzün- 
dung auf  dem  Boden  der  Bronchitis  begünstigen. 

Dahin  gehört  die  Schädigung  der  Herzkraft  durch  die  Ope- 
ration, ferner  die  in  den  ersten  Tagen  sicher  nöthige  Bettlage, 
endlich  die  flache  Athraung  und  ungenügende  Expectoration,  welche 
durch  die  beim  Husten  in  den  ersten  Tagen  erregten  Schmerzen 
in  der  Wunde  verursacht  werden.  Bei  dem  meist  gesunkenen 
Kräftezustand  ist  damit  einer  Infection  Thür  und  Thor  geöffnet. 

Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  nicht  auch  embolische 
Processe  von  Netz-  oder  Mesenterialgefässen  aus,  Aspiration  von 
infectiösem  Mageninhalt,  Reizung  der  Athemwege  durch  Aether, 
Abkühlung  beim  Transport,  bei  der  Vorbereitung  oder  während 
der  Operation  die  Ursache  einer  postoperativen  Lungenentzündung 
werden  können.  Sicherlich  kann  jede  der  angeführten  Schädlich- 
keiten  zur    veranlassenden  Ursache    werden,   jedoch    erscheint    es 


0  Inaug.-Diss.     Berlin  1890:    üeber    die  Art    der    nach  Lösung    incarce- 
rirter  Hernien  auftretenden  Lungenerscheinungen. 
-^  Gottstein,  Chirurgen-Congress.     1898. 
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nicht  richtig,  eine  derselben  ausschliesslich  oder  ganz  vorwiegend 
zur  Erklärung  heranzuziehen. 

Was  unsere  Fälle  betrifft,  so  ergab  die  Section  der  3  Gestor- 
benen keinen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  eine  oder  die  andere 
Ursache  der  Pneumonie. 

Von  andern  Complicationen  von  Seiten  der  Lungen  wurden 
beobachtet: 

Fieberhafte  Bronchitis  (die  meisten  dieser  Fälle  sind  als  Ex- 
acerbationen von  schon  vorher  bestehender  Bronchitis  anzusehen 
10  mal  (t  0). 

Pleuritis  4  mal  (f  0). 

Lungenembolie  bei  Phthise  1  mal  (f  um  14.  Tag). 

Phthise  (schon  vorher  bestehend)  6  mal  (f  0). 

Lungenödem  1  mal  (f,  nicht  secirt). 

Es  sind  also  in  Begleitung  oder  in  der  Folge  der  Bruchein- 
klemmung bezw.  der  Herniotomie  32  mal  Complicationen  von 
Seiten  der  Athmungsorgane  eingetreten,  von  welchen  5  zum 
Tode  führten  (3  mal  Pneumonie,  1  mal  Lungenembolie  bei  Phthise, 
1  mal  Lungenödem).  Unter  254  nichtbrandigen  Hernien  starben 
23  im  Anschluss  an  die  Operation,  von  diesen  5,  also  nicht  ganz 
ein  Fünftel  an  Lungencomplicationen.  Man  muss  diesen  also  die 
grösste  Aufmerksamkeit  zuwenden,  um  wenigstens  die  vermeid  baren 
Ursachen  von  Lungenerkrankungen  auszuschalten.  Dahin  gehört 
die  Ausspülung  des  Magens,  wenn  zersetzter  Inhalt  darin  ist, 
oder  zu  vermuthen  ist,  Verhinderung  der  Abkühlung  vor  und 
während  der  Operation,  Vermeidung  von  Aethemarkose  bei  beste- 
hender Bronchitis,  eventuell  Anwendung  der  Localanästhesie.  Ferner 
ist  bei  der  Nachbehandlung  durch  Aufsetzen  der  Kranken,  wieder- 
holte Abreibungen  des  Thorax,  durch  Darreichung  leichter  Expec- 
torantien  der  Entstehung  von  Hypostasen  thunlichst  entgegenzu- 
arbeiten. —  Gegen  Embolien  ist  man  allerdings  ziemlich  machtlos. 

Fernere  Complicationen  waren: 
Collaps  2  mal  (f  2). 
Vitium  cordis,  Myocarditis  3  mal  (f  3). 
Acute  Nephritis    1  mal    (am  4.  Tage    post  oper.    aufgetreten, 
t  am  7.  Tag). 
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Schrumpf niere  1  mal  (f  0). 

Cystitis  3  mal  (f  0). 

Angina  1  mal  (f  0). 

Paranoia  1  mal  (f  0). 

Altersschwäche  l  mal  (f  1). 

Delirium  tremens  3  mal  (f  1). 

Cholelithiasis  1  mal  (f  0). 

Am  Tage  nach  der  Herniotomie  setzte  ein  Empyem  der  Gallen- 
blase ein,  am  13.  Tage  einzeitige  Cholecystostomie,  nach  6  Wochen 
Cholecystenterostomie.  Die  Herniotomiewunde  war  unterdessen 
reactionslos  geheilt.  Die  Patientin  genas.  Ein  zweiter  ähnlicher 
Fall  wurde  im  Sommer  1900  nach  Abschluss  dieser  Statistik 
beobachtet. 

Ich  stelle  die  Todesursachen  bei  den  23  Gestorbenen  von 
254  Hemtotomien  nicht  brandiger  Hernien  nochmals  zusammen: 

Allgemeine  Peritonitis  (vorher  bestehend  .  3  mal, 

„  „        (nachher  entstanden)  1  „ 

Abknickung  (mit  circumscripter  Peritonitis 

und  Darmlähmung) 2  „ 

Darmblutung .     .     .  2  „ 

Enteritis 1  „ 

Pneumonie •     .     .     .     .  3  „ 

Lungenembolie 1  „ 

Lungenödem ,     .  1  „ 

Acute  Nephritis 1  „ 

Collaps 2  „ 

Vitium  cordis,  Myocarditis 3  „ 

Carcinose  des  Bauchfells 1  „ 

Delirium  tremens 1  „ 

Altersschwäche 1  „ 

23  mal 

Die  Betrachtung  der  Todesursachen  der  nicht  gan- 
gränösen Hernien  ist  nicht  ohne  Interesse,  sie  zeigt  zunächst, 
dass  die  Operation  des  eingeklemmten  Darmes  an  sich  als  eine 
sehr  wenig  gefährliche  anzusehen  ist. 

Die  früher   so    gefürchtete  Peritonitis    ist  nur    1  mal  unter 


74  Dr.  K.  Weyprecht, 

254  Fällen  als  Folge  der  Operation  eingetreten  und  zwar  in  Folge 
irrthümlicher  ßeurtheilung  des  Zustandes  der  Darmschlinge,  welche 
für  lebensfähig  gehalten  und  versenkt  wurde.  Dieser  Todesfall 
hätte  sich  also  vernoeiden  lassen.  In  drei  Fällen  bestand  die  Peri- 
tonitis schon  bei  der  Operation  und  führte  trotz  derselben  zum 
Tode.  Ob  die  beiden  Todesfälle  an  Darm  verschluss  in  Folge 
spitzwinkliger  Knickung  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge  und 
circumscripter  adhäsiver  Peritonitis  vermeidbar  gewesen  wäre,  muss 
dahingestellt  bleiben  —  ich  würde  mehr  dazu  neigen,  anzunehmen, 
dass  die  Fälle  trotz  der  Herniotomie  und  nicht  in  Folge  derselben 
zu  Grunde  gingen.  In  diese  Categorie  sind  unzweifelhaft  zu  rechnen: 
Die  Todesfälle  an  Darmblutung  (2),  Enteritis  (1),  Lungen- 
erkrankungen (5).  Ebenso  wird  man  den  tödtlichen  Ausgang 
an  Collaps  (2),  acuter  Nephritis  (1),  Herzleiden  (3),  Car- 
cinose  des  Peritoneums  (1);  Delirium  tremens  (1),  Alters- 
schwäche (1)  nicht  der  Operation  als  solcher,  sondern  begleitenden, 
und  nicht  vermeidbaren  körperlichen  Zuständen  anrechnen. 

Die  Gefährlichkeit  der  Herniotomie  ist  also  sehr 
gering,  so  lange  der  Darm  intact  ist  und  nicht  schwere 
Complicationen  oder  Krankheitsdispositionen  nebenher 
bestehen.  Die  Natur  der  Dinge  bringt  es  mit  sich,  dass  unter 
den  an  Brucheinklemmung  Erkrankenden  stets  eine  Anzahl  Indivi- 
duen sich  befinden,  welche  durch  sehr  zartes,  oder  sehr  hohes 
Alter,  durch  Erkrankungen  der  Athmungs-  oder  Kreislaufsorgane, 
oder  anderweitige  Fehler,  schon  an  und  für  sich  ungünstige  Chancen 
bieten.  Von  diesen  wird  immer  eine  gewisse  Anzahl  verloren  gehen 
trotz  aller  Bemühungen  und  so  wird  man  bei  einer  grösseren  An- 
zahl von  Herniotomien  aus  diesen  Gründen  stets  auch  bei  nicht 
brandigen  Brüchen  eine  gewisse  Anzahl  von  Todesfällen  erleben. 
Die  vermeidbaren  müssen  auf  ein  Minimum  heruntergehen,  aber 
eine  Anzahl  von   ungünstigen  Ausgängen    sind  nicht  zu  eliminiren. 

Das  Wesentlichste  ist,  dass  Aerzte  und  Patienten  mehr  und 
mehr  davon  durchdrungen  werden:  „eine  rechtzeitig  ausge- 
führte Herniotomie  ist  fast  ohne  Gefahr"  und  dass  aus 
dieser  Erkenntniss  die  andere  hervorgeht:  Jeder  eingeklemmte 
Bruch  ist,  sobald  massige  Repositionsversuche  im  warmen 
Bade  nicht  gelingen,  zu  operiren.  Die  forcirte  Taxis 
ist    als  ein  Fehler    zu    bezeichnen,    der    unberechenbaren 


Erfahrungen  über  die  Operation  des  eingeklemmten  Braches.  75 

Schaden  zufügen  kann.  —  So  trivial  dieser  Satz  ist,  so  nöthig 
ist  es.  denselben  in»mer  und  immer  zu  wiederholen. 

För  die  Ausführung  der  Operation  ist  es  von  grösster 
Wichtigkeit,  dass  vf'w  wissan,  das  Bruohwasser  ist  in  einer  Reihe 
ron  Fällen  infectiös.  Daraus  folgt,  dass  der  Darm  und  der 
Bruchsack  mit  steriler  Salzlösung  und  Gaze  sorgfältig  abgerieben 
werden  muss,  und  ferner,  dass  die  Lösung  der  Einklemmung 
sicherer  präparatorisch  von  aussen  nach  innen,  und  nicht  in 
der  alten  Weise  von  innen  aus  vorgenommen  wird. 

Ein  fernerer  wichtiger  Punkt  ist  die  genaue  Erkennung 
der  Lebensfähigkeit  des  Darmes.  Hierfür  ist  das  Begiessen 
des  vollkommen  aus  der  Einklemmung  befreiten  Darmes  mit 
heisser  steriler  Kochsalzlösung  ein  sicheres  und  unschäd- 
liches Mittel. 

Bei  irgendwie  zweifelhaftem  Zustande  des  Darmes,  sowie  beim 
Vorhandensein  von  serösem  Erguss  in  der  Bauchhöhle,  ist 
die  Tamponade  mit  steriler  oder  jodoformisirter  Gaze  auszuführen 
und  der  Verschluss  der  Bruchpforte  secundär  vorzunehmen. 


B.   Hemiotomien  bei  brandigem  Darm. 

Die  brandigen  Hernien  nehmen,  was  Behandlung  und  Pro- 
ffaose  anbelangt,  eine  ganz  gesonderte  Stellung  ein.  Bei  ihnen  ist 
die  Operation  nicht  mit  der  Hebung  der  Einklemmung  und  der 
Reposition  des  gesäuberten  Darmes  zu  Ende,  sondern  es  ist  stets 
noch  ein  schwerer  Eingriff  zur  Ausschaltung  des  brandigen  Darm- 
>tückes  erforderlich. 

Das  Eintreten  der  Gangrän  des  eingeklemmten  Darmes  ist 
durch  rechtzeitiges  Eingreifen  stets  zu  vermeiden  —  und  hier  ist 
der  wichtigste  Punkt,  wo  der  Hebel  zur  Verminderung  der  Sterb- 
lichkeit in  Folge  von  Brucheinklemmung  einzusetzen  hat.  Aerzte 
und  ßruchleidende  müssen  wissen,  dass  die  rechtzeitige  Herniotomie 
sehr  wenige  Gefahren  bietet,  dass  dieselben  sofort  aber  sehr  be- 
trächtliche werden,  sobald  der  Darm  schon  gelitten  hat.  Darum 
keine  forcirte  Taxis,  kein  langes  Abwarten. 

Fassen  wir  alle  Fälle,  welche  mit  eingeklemmten  Brüchen 
in  das  Krankenhaus  von  1890 — 1900  eingeliefert  wurden,  zusammen, 
diejenigen,  welche  ohne  blutigen  Eingriff  reponirt  wurden  (70),    4, 
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bei  denen  wegen  äussersten  Verfalles  keine  Operation  mehr,  mög- 
lich war,  und  1  Fall,  in  dem  die  Diagnose  nicht  gestellt  wurde 
(cf.  Einleitung)  —  so  ergiebt  sich  die  Zahl  von  402  Hernien,  und 
von  diesen  waren  78  brandig  (73  operirt,  5  ohne  Operation  schnell 
gestorben),  d.  h.  also,  es  war  ungefähr  der  5.  Theil  der  ein- 
gelieferten incarcerirten  Hernien  bereits  brandig. 

Dies  Verhältniss  ist  als  ein  ganz  auffallend  ungünstiges 
zu  bezeichnen,  wenn  man  bedenkt,  dass  unser  Krankenmaterial  — 
allerdings  der  ärmeren  Bevölkerungsschicht  angehörig  —  doch  aus 
der  Stadt  oder  den  nächsten  Vororten  stammt,  wo  ärztliche  Hilfe 
auch  für  den  Aermsten  stets  erreichbar  ist,  und  wo  der  Arzt, 
welcher  nicht  selbst  operiren  will,  die  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
jederzeit  sofort  bewirken  kann.  Grosse  Indolenz  der  Patienten 
war  in  vielen  Fällen  die  Schuld,  aber  auch  ärztlicher  Seits  wurde 
durch  forcirte,  zu  lange  fortgesetzte  Taxisversuche,  sowie  durch  zu 
langes  Abwarten  mehrfach  gefehlt.  —  Sicherlich  ist  hier  eine 
Besserung  möglich  und  dringend  zu  erhoffen. 

Es  wird  im  Folgenden  über  73  operativ  behandelte  gan- 
gränöse Hernien  berichtet  werden  i). 

Die  Mortalität  der  brandigen  Hernien  betrug  46,6  pCt. 
—  gegen  9pCt.  bei  den  nicht  brandigen.  Daraus  allein  geht  der 
grosse  Einfluss  hervor,  den  in  einer  Gesammtstatistik  die  Zahl  der 
brandigen  Hernien  auf  das  Gesamratresultat  ausübt. 

Petersen  giebt  für  die  Heidelberger  Klinik  an,  dass  auf 
309  incarcerirte  Hernien  (von  1877—1900)  52  gangränöse  kommen, 
das  ist  ungefähr  ein  Sechstel;  Cohn  berichtet  aus  dem  Kranken- 
haus Friedrichshain  (1880 — 1888),  bei  220  Herniotomien  wurde 
31  mal  totale  Darmgangrän  gefunden;  Henggelcr  zählt  aus  der 
Züricher  Klinik  auf  276  incarcerirte  Hernien  44  brandige; 
V.  Bramann  (Halle)  auf  248  68  gangränöse;  Hofmeister  aus 
der  Tübinger  Klinik  auf  64  Herniotomien  wegen  Einklemmung 
25  Fälle  von  Darmgangrän.  —  Die  Zahlen  lassen  sich  nicht  ver- 
gleichen, da  manche  Autoren  alle  incarcerirten  Hernien,  andere  nur 
die  Herniotomirten  anführen,  und  da  auch  nicht  immer  ersichtlich 
ist,  ob  brandverdächtige  und  secundär  perforirte  mitgerechnet  sind, 

*)  Ueber  einen  Theil  der  Fälle  (Juni  1891  bis  Dec.  1895)  wurde  bereits 
von  Prof.  Kürte  in  der  Freien  Voreinigung  der  Chinirgen  Berlins  vom  10.  2.  96 
beriehtet.     Die  dort  erwähnten  Fälle  sind  hier  mitgerechnet. 
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oder  nur  die  „total  gangränösen".  Immerbin  ergiebt  sich  aus  der 
Zosammenstellung  die  grosse  Häufigkeit  der  Darmgangrän  nach 
Brucheinklemmung  auch  an  anderen  Orten. 

Was  die  Mortalität  der  brandigen  Hernien  anbelangt,  so 
.-teilte  V.  Mikulicz  1892  aus  den  Resultaten  von  7  Chirurgen 
fest,  dass  von  168  brandigen  Hernien  insgesammt  109  starben, 
also  fast  2/3.  Hofmeister  setzte  diese  Statistik  fort  und  fand 
1900)  auf  167  Fälle  101  Todesfälle,  also  60,5  pCt. 

Welchen  Einfluss  die  verschiedenen  Behandlungsarten    auf  die 
Mortalität  haben,  soll  weiter  unten  ausgeführt  werden. 
Leber    die  Vertheilung    derselben    auf  die  verschiedenen  Lebens- 
alter  giebt    die    nachfolgende   Zusammenstellung  Aufschluss.     Es 
standen  im  Lebensalter  von: 
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Zusammen  12  m.,  61  w.,  dav.  f  34  =  46,6  pCt. 

73 

Die  brandigen  Hernien  waren  in  den  ersten  3  Jahrzehnten 
selten,  um  von  41  Jahren  an  anzusteigen,  die  grösstc  Frequenz 
wies  das  7.  Decennium  auf. 

Die  Zahl  der  Frauen  (61)  überwiegt  ganz  ausserordentlich 
die  der  Männer  (12),  was  ganz  besonders  mit  dem  üeberwiegen 
der  engen  Schenkelhernien  zusammenhängt.  Auf  193  Schenkel- 
hernien  kamen  (s.  Tabelle  II  S.  37)  58  brandige,  auf  113  Leisten- 
beraien  nur  12.  —  Die  Mortalität  zeigt  in  den  verschiedenen 
Lebensaltern  merkwürdige  Sprünge.  Von  9  Kranken  zwischen  21 
ööd  40  Jahren  starb  keiner;  dagegen  betrug  die  Sterblichkeit  bei 
13  Fällen  zwischen  41  und  50:  61,5  pCt.!  —  Auffallend  günstig 
erscheint  die  der  61— 70  jährigen  19  Fälle  mit  36,8  pCt.  f.  Von 
den  71— 80  jährigen  dagegen  starben  90,9  pCt.  Dagegen  kam  eine 
ober  80  jährige  Patientin  durch.    Es  bestehen  also  grosse  Zufällig- 
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keiten,  welche  in  so  kleinen  Zahlen  eine  grosse  Rolle  spielen. 
Jedenfalls  ist  das  Alter  allein  nicht  bestimmend  für  die  Prognose, 
es  kommt  an  auf  den  Kräftezustand  und  auf  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  von  Complicationen  —  ganz  besonders  darauf,  ob 
schon  allgemeine  Peritonitis  bestand  oder  nicht. 

Die  Ein  klemmungsdauer    bei    den  brandigen  Hernien  geht 
aus  der  folgenden  Zusammenstellung  hervor: 

Einklemmungsdaaer  der  brandigen  Bräche: 

Bis  1  Tag  H,  davon  f  8  =  57,1  pCt. 
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Bei  dieser  Zusammenstellung  fällt  es  sehr  auf,  dass  bei  einer 
Einklemmungsdauer  bis  zu  24  Stunden  bereits  14  mal  die  Lebens- 
fähigkeit des  Darms  geschädigt  war.  Zur  Erklärung  sind  mehrere 
Momente  heranzuziehen.  Einmal  ist  die  Einschnürung  des  Darms 
in  diesen  Fällen  von  vornherein  sehr  fest  gewesen,  so  dass  die 
Circulation  von  Anfang  an  unterbrochen  war;  ferner  kommen  in- 
dividuelle Verhältnisse  wie  eben  das  Allgemeinbefinden,  Schwäche 
der  Circulation  und  ungünstiger  Zustand  des  Gefässsystems  in  Be- 
tracht; —  endlich  aber  war  bei  den  meisten  dieser  Fälle  festzu- 
stellen, dass  sehr  starke  und  anhaltende  Taxisversuche  ausser- 
halb vorgenommen  waren.  —  Aus  allen  diesen  Umständen  zu- 
sammengenommen erklärt  sich  auch  die  hohe  Mortalität,  welche 
diese  schnell  brandig  gewordenen  Hernien  aufweisen.  Im  Allge- 
meinen ist  aus  unsern  Zahlen  ein  sehr  ausgeprägter  Einfluss  der 
Einklemmungsdauer  auf  die  Mortalität  bei  brandigen  Hernien  nicht 
zu  erkennen.  Es  kommt  dabei  offenbar  auf  sehr  viele  andere  Um- 
stände an,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde. 

Von    den  Umständen,    welche    bestimmend    auf    die  Prognose 
einwirken,  haben  wir  den  i^rössten  Theil  nicht  in  der  Hand  -^  wie 
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Alter,  Eörperzustand,  Ausdehnung  der  Gangrän,  Beschaffenheit  des 
zufuhrenden  Darmrohres,  endlich  besonders  den  Zustand  des  Peri- 
toneums. Wir  finden  da  gegebene  Verhältnisse  vor,  mit  denen  wir 
suchen  müssen  auszukommen.  Daher  ist  die  Prognose  bei  der 
Operation  des  brandigen  Bruches  immer  noch  eine  sehr  schwan- 
kende. —  Man  erlebt  es  zuweilen,  dass  hintereinander  eine  ganze 
Reihe  solcher  Fälle  durch  die  Operation  geheilt  werden,  und  ist 
dann  vielleicht  geneigt,  den  Erfolg  besonderen  Maassnahmen  zuzu- 
schreiben —  bis  eine  Reihe  ebenso  behandelter  Fälle  durch  un- 
günstige Nebenumstände,  hohes  Alter,  Entkräftung,  schon  be- 
stehende Peritonitis  einen  schlechten  Ausgang  nehmen^).  Daher 
ist  es  bei  dieser  Materie  besonders  nicht  angängig,  aus  einzelnen 
^Serien**  Schlüsse  zu  ziehen. 

Als  Bruchinhalt  wurde  der  Dünndarm  allein  in  52  Fällen 
gefunden, 

Dünndarm  mit  Netz      .     .     .     15  mal 

„  „    Dickdarm  .     .       1    „ 

T,  77    Blase.     .     .     .     1    „ 

Processus  vermif.  allein      .     .     3    „ 

„  Dickdarm   und  Netz     1    „ 

Vier  Patienten  kamen  mit  Kothphlegmone  oder  Kothfistel  in 
die  Anstalt,  welche  draussen  nach  Brucheinklemmung  spontan  oder 
unter  ärztlicher  Behandlung  zu  Stande  gekommen  waren. 

Bei  der  Besprechung  der  Darm  wand  brüche  wurde  oben 
bereits  angegeben,  dass  diese  Form  oft  zur  Gangrän  führt.  Unter 
28  Darmwandbrüchen  waren  9  brandige,  5  brand verdächtige. 
Ebenso  ist  die  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  oft  von  Gan- 
grän gefolgt  (von  12  derartigen  Brüchen  waren  4  brandig). 

Diejenigen  Fälle,  in  denen  der  eingeklemmte  Darm  bereits 
perforirt  und  Koth  in  den  Bruchsack  ausgetreten  war,  zeigten 
eine  weit  ungünstigere  Prognose  als  diejenigen,  bei  denen  die  Darm- 
wand zwar  abgestorben,  aber  ihrer  Continuität  nach  erhalten 
war.  Wir  fanden  59  mal  den  Darm  perforirt  oder  er  riss  bei 
Usester  Berührung  ein,  von  diesen  starben  33  =^  55,8  pCt.  Bei 
U  Patienten  war  der  Darm  noch  nicht  durchgebrochen,  von  diesen 
starben  2  =-  14,3  pCt.  (beide    an  Coraplicationen,    die  nicht  direct 

*)  Aehnlich  äusserte  sich  auch  v.  Mikulicz  ^lieber  die  Behandlung 
handiger  Brüche".    Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.     No.  13. 
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von  der  Brucheinklemmung  oder  von  der  Operation  abhingen). 
Häufig  trat  bei  diesen  noch  nicht  perforirten  Fällen  secundär  eine 
Perforation  bezw.  Kothfistelbildung  auf  (unter  den  12  Geheilten  der 
„nicht  perforirten"  8  mal). 

Die  Behandlung  der  73  Fälle  zerfällt  in  folgende  Gruppen: 

1.  Reposition  mit  Jodoformgaze. 

a)  ohne  EingriflF  am  Darm, 

b)  mit  Schnärfurchenübernähung. 

2.  üebemähung  isolirter  Perforationsstellen. 

3.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis. 

4.  Primäre  Darmresection 

a)  partiell, 

b)  circulär. 

In  6  Fällen  der  Gruppe  la  war  der  Zustand  des  Darmes 
derart,  dass  entweder  die  ganze  Schlinge  oder  ein  Theil  derselben 
auf  Gangrän  verdächtig  war,  dass  man  sich  jedoch  zur  Re- 
section  noch  nicht  entschliessen  konnte.  Es  wurde  daher  der 
Darm  nach  Umhüllung  mit  Jodoformgaze  reponirt  und  hinter 
die  Bruchpforte  gelagert.  In  5  Fällen  zeigte  sich  durch  nach- 
trägliche Kothfistelbildung,  dass  die  Darmwand  nicht  mehr  lebens- 
fähig gewesen  war,  trotzdem  die  Einklemmung  3  mal  erst  seit 
24  Stunden,  1  mal  seit  36  Stunden,  1  mal  seit  3  Tagen  be- 
standen hatte.  Im  6.  Fall  bestand  die  Einklemmung  2  Tage 
lang,  Patient  starb  plötzlich  2  Stunden  nach  der  Operation  im  Shok. 
Die  Section  ergab  nicht  mit  Sicherheit  den  Brand  der  Schlinge, 
welche  stark  geschwollen  und  hyperämisch  war,  es  war  bis  dahin 
eine  Continuitätstrennung  nicht  eingetreten.  Die  Kernfärbbarkeit 
war  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  aufgehoben.  Keine 
Peritonitis,  starkes  Lungenödem.  Die  Kothfistel  trat  bei  den  5 
Geheilten  nach  6,  6,  8,  10  und  17  Tagen  auf  und  heilte  nach 
längstens  3  Wochen  spontan  aus.  In  einem  Fall  stiess  sich 
12  Tage  nach  der  Bildung  derselben  ein  6  cm  langes  nekrotisches 
Darmstück  spontan  aus. 

38.  Frau  N.,  W.,  62  Jahre.   Aufg.  11.  10.  92. 

Seit  36  Stunden  eingeklemmter  Nabelbruch.  Bei  der  sofort  vorge- 
nommenen Operation  fand  sich  eine  blauschwarze  Dünndarmschlinge  mit  in- 
filtrirtem,  starrem  Mesenterium,  welches  bei  der  Reposition  einriss.  Die  daraus 
entstehende  Blutung  erforderte  einige  ümstechungen.     Da  die  Pat.,  eine  ziem- 
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lieh  fettleibige  Frau,  sehr  elend  war,  so  wurde  der  Darm  mit  Jodoformgaze 
aohöUt  hinter  der  Brucbpforte  gelagert.  Am  19.  10.  entstand  eine  Kothfistel; 
hm  31.  10.  stiess  sich  ein  6  cm  langes  gangränöses  Stück  Darmrohr  los  mit 
einem  keilförmigen  Mesenterialstück.  Trotzdem  erfolgte  bei  conservatiyer  Be- 
handlung Heilung.    14.  12.  ohne  Fistel  entlassen. 

Es  ist  wunderbar,  wie  sich  in  diesem  Falle  nach  Abstossung 
von  6  cm  Darmrohr  saramt  zugehörigem  Mesenterialstück  die  Darm- 
enden spontan  aneinander  fanden  und  fest  verheilten. 

Es  seien  im  Anschluss  hieran  3  weitere  Fälle  von  Spontan- 
heilung einer  Kothfistel  erwähnt,  die  2  mal  nach  Resection  des  im 
Brachsack  liegenden  Wurmfortsatzes  (s.  o.)  und  1  mal  nach  Spaltung 
einer  Kothphlegmone  auftraten  und  ohne  weitere  Eingriffe  aus- 
heilten. 

Die  Uebernähung  einer  brandigen  Schnürfurche  (Gruppe 
Ib)  wurde  in  8  Fällen  vorgenommen,  die  Bauchhöhle  wurde  in 
allen  Fällen  nicht  geschlossen,  sondern  die  Bruchöffnung  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  Es  wurde  die  Uebernähung  natürlich  nur  vor- 
t^enommen,  wenn  der  Zustand  des  zuführenden  Schenkels  derart 
war.  dass  seine  Resection  mit  gutem  Gewissen  unterlassen  werden 
konnte  und  die  Nähte  nicht  durchschnitten. 

7  wurden  geheilt  (darunter  3  mit  Kothfistelbildung,  die  in 
längstens  50  Tagen  spontan  heilte),  1  starb  am  3.  Tage  plötzlich 
beim  Aufrichten  im  Collaps.  Die  Section  zeigte,  das  die  Ueber- 
nähung gehalten  hatte  und  keine  Peritonitis  bestand.  Es  war  eine 
starke  fettige  Degeneration  des  Myocards  und  Sclerose  der  Coronar- 
anerien  vorhanden. 

Wir  können  nach  diesen  Ergebnissen  die  Uebernähung  bran- 
diger Schürfurchen  in  geeigneten  Fällen  und  unter  den  im  1.  Theil 
gemachten  Einschränkungen  durchaus  empfehlen. 

Die  Uebernähung  einer  umschriebenen  brandigen 
Stelle  wurde  als  Nothoperation  bei  sehr  elenden  Patienten  zwei- 
mal ausgeführt.  Einmal  bei  schon  bestehender  Peritonitis,  um  mit 
Rücksicht  auf  den  elenden  Zustand  der  Patientin  die  Operation 
schleunigst  zu  beenden.  Die  Kranke  starb  wenige  Stunden  p.  op. 
im  Collaps.  Die  Naht  hatte  gehalten.  Im  2.  Fall  trat  trotz  mehr- 
maligen GoUapses  Heilung  ein  ohne  Kothfistelbildung. 

Es  sei  hier  noch  ein  3.  Fall    angeführt,    bei  dem  am  1.  Tag 

ArcbiT  Ar  Uin.  Chinirgie.    Bd.  71.   Heft  1.  g 
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die  brand verdächtige  Schlinge  in  die  Bruchpforte  eingenäht  und  am 
2.  Tag  die  Ucbernähung  einer  umschriebenen  brandigen  Stelle  ohne 
Erfolg  versucht  wurde.     Tod  an  Peritonitis  (s.  u.  Anus  praetern.). 

Der  Anus  praeternat.  wurde  in  30  Fällen  angelegt,  oder 
war  in  einigen  Fällen  schon  bei  der  Aufnahme  spontan  vorbe- 
reitet. Von  diesen  starben  ohne  weiteren  Eingriff,  meist  innerhalb 
weniger  Tage,  15. 

Es  sind  dies  diejenigen  Fälle,  die  zum  grösseren  Theil  schon 
vornherein  als  verloren  gelten  musstcn,  meistens  wegen  schon  be- 
stehender allgemeiner  Peritonitis  (siebenmal)  oder  die  völlig  colla- 
birt  in  die  Anstalt  kamen  (zweimal).  Genau  2/3  davon  waren  aber 
60  Jahre  alt.  ^^^3  erlagen  vor  dem  3.  Tage.  Als  weitere  Todes- 
ursachen findet  siclx  einmal  Bronchopneumonie  mit  Vitium  cordi:>, 
einmal  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  eingenähten  Schlinge  und 
viermal  secundäre  Gangrän  der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge  mit 
Peritonitis.  Bei  2  Kranken  wurde  der  Darm  nach  kurz  dauernder 
Einklemmung  (16,  bezw.  20  Stunden!)  bei  der  Operation  noch  für 
lebensfähig  gehalten  und  rcponirt,  derselbe  wurde  jedoch  brandig 
und  führte  zur  Peritonitis.  Die  nachträgliche  Anlegung  des  Anus 
praeternat.  brachte  keine  Hülfe  mehr. 

Die  beiden  Fälle  von  secundärer  Gangrän  seien  hier  kurz  an- 
geführt: 

39.  H.,  73  Jahre,  Weib.    Aufgen.  23.  8.  90. 

Hernia  cruralis  sin.  incarcer.  —  Seit  20  Stunden  eingeklemmt,  viel  Re- 
positionsversuche  draussen  gemacht.  Darmschlinge  braunroth,  scbeiot  sich  zu 
erholen.  Reposition  derselben.  Schluss  der  Bruchpforte.  26.  8.  Wegen  Peri- 
tonitis Wunde  geöffnet.  Darmschlinge  brandig.  Anlegung  des  Anus  praeternat. 
bei  schon  bestehender  Peritonitis,    f  27.  8.  90. 

40.  D.,  58  Jahre,  Mann.    Aufgen.  26.  8.  90. 

Hernia  inguinalis  incarcer.  dexira.  —  IG  Stunden  eingeklemmt.  Starke 
Repositionsversuche  draussen.  Darm  erscheint  bei  der  sofort  nach  der  Auf- 
nahme ausgeführten  Herniotomie  stark  cyanotisch  aber  noch  lebensfähig.  Re- 
positiiion.  Verschluss  der  Bruchpforte.  27.  8.  Peritonitis,  Bauchhöhle  ge- 
öffnet, Darm  brandisr.  Anletruns:  des  Anus  praeternaturalis.  4.  9.  Pneumonie, 
t  8.  9. 

Section:   Peritonitis,  hypostatisohe  Pneumonie. 

In  beiden  Fällen  sind  Fohler  gemacht,  welche  verhängnissvoll 
wurden,  und  deren  Erkennung  zur  Lehre  für  spätere  Fälle  dienten. 
—  Die  Darmsohlinüen  wurden  na»"h  nur  Ui.  bezw.  20stündiger 
Einklemmung    für  no«^h    lebensfähig    irehalten,    obwohl  sie  stark 
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nanotisch  und  geschwollen  waren,  und  demgemäss  reponirt.  In 
beiden  Fällen  waren  ausserhalb  der  Anstalt  starke  Repositions- 
Tersuche  gemacht  (einmal  Reposition  en  bloc),  hierdurch  haupt- 
sächlich ist  dies  frühe  Eintreten  der  Gangrän  zu  erklären.  Der 
zweite  Fehler  war  der  Verschluss  der  Bruchpforte  durch 
Sähte,  denn  dadurch  kam  es,  als  der  Darm  gangränös  wurde, 
jyöfort  zur  Peritonitis.  Dies  hätte  vermieden  werden  können, 
wenn  der  Darm  unter  Jodoformgaze  reponirt  worden  wäre,  und 
man  die  Bauchöffnung  offen  gelassen  hätte.  Höchstwahrscheinlich 
hätte  sich  dann  eine  Kothfistel  gebildet,  deren  Heilung  möglich 
gewesen  wäre.  Beide  Fälle  kamen  ganz  im  Beginne  der  Berichtszeit 
vor,  und  lehrten  uns  grosse  Vorsicht  in  der  ßeurtheilung  der 
Lebensfähigkeit  (die  Heisswassermethode  übten  wir  damals  noch 
nicht),  und  Zurückhaltung  in  der  Vernähung  der  Bruch- 
pforte. Tamponade  derselben  ist  in  allen  zweifelhaften  Fällen 
sicherer. 

Von  den  30  Patienten  mit  Anus  praeternaturalis 
starben  also  15,  ohne  dass  ein  weiterer  Heilversuch  gemacht 
werden  konnte.  Bei  den  überlebenden  15  wurde  13  mal  die  se- 
kundäre Darm  naht  gemacht,  von  ihnen  heilten  6,  während  7 
starben  =  53,8  pGt.  Bei  zweien  wurde  die  Dupuytren'sche 
Methode  angewendet  (Darmscheere),  diese  wurden  hergestellt. 
Von  denjenigen  Kranken  mit  Anus  praeternaturalis,  welche  die 
Anlegung  desselben  überlebten,  sodass  zur  Beseitigung  ganz  des- 
selben geschritten  w^erden  konnte,  starben  also  nachträglich  noch 
7  =  46,6  pCt. 

Im  Ganzen  gingen  von  30  Patienten,  bei  denen  der 
Anas  praeternaturalis  angelegt  wurde,  22  zu  Grunde  = 
T3,3  pCt.,  nur  8  wurden  geheilt  (die  Vergleichung  der  Resultate 
des  Anus  praeternat.  mit  denen  der  Resection  s.  w.  unten). 

DiesecundäreDarmresection  wurde  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  durch  Laparotomie  in  der  Mittellinie  und  Ablösung  des  Darms 
von  der  Bruchpforte  von  innen  her  vorgenommen,  worauf  nach  er- 
folgter Darmnaht  die  genähte  Schlinge  hinter  die  Bruchpforte  ge- 
lagert wurde;  ein  Jodoformgazestreifen  wurde  durch  die  Bruchpforte 
bis  auf  den  Darm  eingeführt. 

In  der  anderen  Hälfte  wurde  die  Herniolaparotomie  bezw.  die 
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Erweiterung  des  vorhandenen  Bruchsehnitts  ausgeführt,  die  adhä- 
renten  Schenkel  der  Darmschlinge  losgelöst,  vorgezogen,  vernäht 
und  wieder  hinter  die  Bruchpforte  versenkt,  welche  tamponirt 
wurde. 

Beide  Arten  des  Vorgehens  haben  ihre  Vortheile  und  ihre 
Nachtheile.  Beim  Vorgehen  mittelst  medianen  Bauchschnittes  ist 
die  üebersicht  eine  bessere,  aber  man  muss  mehr  in  der  Bauch- 
höhle mit  infectiösem  Material  manipuliren.  Reichliche  Gaze- 
stopfung  diente  zur  Abschliessung  des  Operationsgebietes.  Die  Er- 
weiterung des  Bruchschnittes  nach  oben  hat  besonders  beim  Crural- 
bruch  den  Nachtheil,  dass  der  Schluss  der  Bauchwunde  weniger 
sicher  ist  als  beim  medianen  Schnitte.  Das  durchtrennte  Liga- 
mentum Pouparti  heilt  nicht  sehr  fest  wieder  zusammen.  Es  ent- 
stehen bisweilen  sehr  grosse  Bauch brüche,  die  noch  Nachopera- 
tionen erfordern.  In  einem  Falle  gelang  es  erst  durch  Aufrichtung 
eines  Knochenlappens  des  Bruches  Herr  zu  werden. 

Fünfmal  erfolgte  glatte  Heilung,  einmal  nach  vorübergehendeni 
Bestehen  einer  Kothfistel. 

Die  Länge  des  resecirten  Darmstücks  schwankte  zwischen 
3  und  33  cm.  Elfmal  wurde  die  circuläre  Darmnaht,  je  einmal 
die  seitliche  Vereinigung  nach  v.  Frey  (Seite  zu  Seite)  und  die 
Einpflanzung  des  zuführenden  Schenkelendes  in  den  abführenden 
Schenkel  (End  zu  Seite)  vorgenommen. 

Die  Zeit,  die  von  der  Anlegung  bezw.  Entstehung  des  Anus 
praeternat.  bis  zur  Ausführung  der  secundären  Darmresection  ver- 
ging, sowie  der  Einfluss  dieses  Factors  auf  die  Prognose,  ergiebt 
sich  aus  folgender  Zusammenstellung. 

Secundärer  Darmresection  nach: 

1.     1  Tag  t  nach  1  Tage    an:  Peritonitis. 


2. 

2 

„     t      fl     6  Tagen 

„    circumscr.  Peritonitis 

3. 

3 

n      t       n      2        „ 

„    Collaps. 

4. 

5 

„     geheilt. 

5. 

15 

V     t  nach  3       „ 

„    Pneumonie. 

6. 

17 

r,    geheilt. 

7.  17     „ 

8.  18     „ 

9.  4  Woch. 
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10.  5  Woch.  t  nach  26  Tagen  an:  Perit.  tubercul. 

11.  6„       f„34       „        „        „      circumscr. 

12.  6      „       geheilt. 

13.  Vs  ^^^^    t  ^^^^     ^       V        n     Phlegmone. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  von  unseren  Patienten  besonders 
diejenigen  eine  hohe  Sterblichkeit  aufweisen,  bei  denen  die  Darm- 
resection  und  Naht  sehr  bald  auf  die  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters  folgte.  Der  Grund  hierfür  ist  darin  zu  finden, 
dass  die  möglichst  schnelle  Beseitigung  der  Kothfistel  bei  den- 
jenigen Fällen  besonders  angestrebt  wurde,  wo  eine  hochgelegene 
Dünndarmschlinge  brandig  geworden  war.  Es  liegt  dann  die  Ge- 
fahr der  Inanition  für  die  Patienten  so  nahe,  dass  eine  baldige 
Vornahme  der  Darm  Vereinigung  geboten  ist. 

In  3  Fällen  verursachte  eine  eitrige  Peritonitis  den  tödt- 
lichen  Ausgang  (Fall  1,  2  u.  11).  In  Fall  1  war  am  Tage  vorher 
mit  Rücksicht  auf  den  elenden  Zustand  des  Patienten  die  primäre 
Darmresection  unterlassen  und  nur  die  Schlinge  in  der  Bruchpforte 
vorgelagert  worden.  Die  secundärc  Resection  konnte  die  Aus- 
breitung einer  Peritonitis  nicht  verhindern. 

Im  Fall  2  waren  die  Darm-  und  Mesenterialnähte  theilweise 
aufgegangen,  was  eine  ausgedehnte,  abgesackte  Peritonitis  zur  Folge 
hatte.  Die  Darmwand  hatte  sich  anscheinend  noch  nicht  soweit 
erholt,  dass  die  Nähte  halten  konnten. 

Im  Fall  11  stellte  sich  eire  Perforation  des  zu-  und  abfüh- 
renden Schenkels  an  der  Nahtstelle  ein,  es  entstand  ein  peritoni- 
lischer  Abscess,  der  nach  34  Tagen  zum  Tode  führte. 

In  einem  Fall  schliesslich  (13),  wo  die  Laparotomie  in  der 
Mittellinie  ausgeführt  worden  war,  entstand  am  2.  Tage  eine 
Bauchdecken-  und  Beckenzellgewebsphlegmone,  welcher  der  Kranke 
am  5.  Tage  erlag. 

Mit  der  Dupuytren 'sehen  Darmscheere  wurden  im  ersten 
Berichtsjahr^^  2  Fälle  von  Anus  praeternaturalis  behandelt  und 
geheilt.  Es  handelte  sich  damals  nur  um  kleine  brandige  Schenkel- 
hemien  bei  Frauen  mittleren  Alters,  welche  kurz  nach  einander 
zur  Aufnahme  kamen.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Darmscheere 
am  U.  Tage  nach  der  Herniotomie  zum  ersten  Male,  darnach  noch 
einmal  angelegt.  Im  zweiten  Falle  wurde  am  18.  Tage  zum  ersten 
Male,    darnach    noch  zweimal  die  Klemme  angewendet.     Nachdem 
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durch  dieselbe  der  Sporn  zerstört  war,  wurde  durch  plastische 
Operation  (Ablösung  der  Darmwand,  Naht  mit  Catgut;  darüber 
Vereinigung  der  Haut)  der  Schluss  der  Fistel  beschleunigt. 

Trotz  des  günstigen  Erfolges  in  diesen  beiden  Fällen  wurde 
das  Dupuytren'sche  Verfahren  nicht  weiter  angewendet,  weil  in 
Folge  immer  mehr  in  allen  Fällen,  wo  ein  Erfolg  möglich  erschien, 
die  primäre  Darmresection  vorgenommen  wurde. 

Ich  stelle  die  Ergebnisse  bei  Anus  praeternat.  noch  ein- 
mal zusammen: 

a)  Gesammtzahl  30,   .     .       davon  f  22  =  73  Va  pCt. 

b)  Ohne  weiteren  Eingriff  15,      „      f  15  =  100  „ 

c)  Secund.  Darmresect.   13,       „      f     7  =  53,8  „ 

d)  Darmscheere  2,     .     .     .      „      f     0  =    0  „ 
c  -j-  d  zusammen  15,     .      „      f     7  =  46  2/3  r? 

Die  primäre  Resection  der  brandigen  Darmschlingc  mit 
sofortiger  Naht  wurde  im  Ganzen  23  mal  ausgeführt.  Unter  diesen 
handelte  es  sich  fünfmal  um  segmentäre  oder  partiell eResectionen, 
von  welchen  3  Fälle  geheilt  wurden,  2  starben  (40  pCt.). 

3  dieser  Fälle  betrafen  Darmwandbrüche,  die  beiden  andern 
je  einen  Bruch  mit  einer  kleinen  Dünndarmschlinge,  bei  denen  die 
Schnürfurche  perforirt  war,  während  der  zu-  und  abführende 
Schenkel  ziemlich  gut  aussahen.  Es  wurden  die  brandigen  Ränder 
abgetragen  und  die  Darmnaht  ausgeführt,  wobei  also  das  Mesen- 
terium ausser  Spiel  blieb.  Die  genähten  Darmschlingen  wurden 
reponirt,  die  Bruchpforte  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  3  Fälle 
heilten  glatt,  der  4.  starb  am  4.  Tage  an  einer  crupösen  Pneu- 
monie, der  5.  an  eitriger  Peritonitis,  die  jedoch  schon  bei  der 
Operation  bestand.  Bei  beiden  Verstorbenen  fand  man  bei  der  Sec- 
tion,  dass  die  Naht  gehalten  hatte. 

Die  partielle  Darmresection  ist  nur  selten  ausführbar, 
bei  Darmwandbrüchen  oder  bei  begrenzter  JSchnürfu^^hengangrän, 
und  auch  nur  dann,  wenn  die  benachbarten  Partien  der  Darmwand 
genügend  ernährt  sind,  um  die  Anlegung  der  Nähte  zu  gestatten. 
Unter  diesen,  nicht  häufigen  Bedingungen  ist  sie  empfehlenswerth, 
weil  der  Eingriff  schneller  ausführbar  ist  als  die  circuläre  Resection 
und  weil  die  schwierige  Versorgung  des  Mesenterialansatzes  dabei 
wegfällt. 
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Die  primäre,  circuläre  Resection  und  Naht  wurde  in 
IS  Fällen  gemacht,  von  denen  11  heilten,  7  starben  =   38,9  pCt. 

Bei  den  11  Geheilten  verlief  die  Heilung  achtmal  ohne  Störung. 
Zweimal  kam  es  (am  7.  bezw.  12.  Tage)  vorübergehend  zu  kothiger 
Absonderung  in  geringer  Menge.  Dank  der  stets  ausgeführten 
Bruchpfortentamponade  verliefen  diese  Zwischenfälle  ohne  Gefahr. 
Die  kleinen  Dcfccte  in  der  Darmwand,  welche  in  Folge  von  Naht- 
«iurchsch neiden  oder  von  kleiner  Randgangrän  entstanden  waren, 
>chlossen  sich  in  wenigen  Tagen  spontan. 

Die  Resectionslängen  bewegten  sich  zwischen  10  und  45  cm, 
die  letal  ausgegangenen  Fälle  zeigen  durchschnittlich  eine  grössere 
Resectionslänge  als  die  geheilten. 

Was  die  Ausführung  der  Darmresection  anbelangt,  so 
wurde  in  allen  Fällen,  wo  der  Verdacht  oder  sichere  Zeichen  der 
Darmgangrän  vorlagen,  der  Weichtheilschnitt  gross,  bis  über  die 
Grenzen  der  phlegmonösen  Infiltration  angelegt.  Die  Einklemmung 
wurde  von  aussen  nach  innen  gespalten,  hierbei  muss  man  bei 
kleinen  Darmschlingen  oder  Darmwandbrüchen  sehr  achtgeben,  dass 
nicht  das  brandige  Darmstück  unversehens  zurückschlüpft.  Bestand 
eine  ausgedehnte  Kothphlegmone,  so  wurde  meist  mit  dem 
Glüheisen  (Paquelin)  das  inficirte  Gewebe  cauterisirt,  der  Darm 
sorgfältig  abgespült,  die  Wunde  mit  Jodoform-  und  steriler  Gaze 
ausgelegt  und  dann  der  Darm  vorsichtig  angezogen.  In  den  ersten 
Jahren  kamen  noch  Desinficientien  ausserhalb  der  Bauchhöhle  in 
xVnwendung,  in  den  späteren  Jahren  nur  sterile  Kochsalzlösung. 
Erwies  sich  die  Resection  als  nöthig,  so  wurde  der  Bruchschnitt 
nach  oben  durch  die  Bauchwand  verlängert,  bis  der  Darm  und 
das  Mesenterium  sich  ganz  frei  entwickeln  Hessen.  Unter  sorg- 
fältiger Gazetamponade  wurde  dann  der  gefüllte  zuführende  Darm- 
Schenkel  von  seinem  Inhalt  möglichst  entleert.  Die  Resection 
wurde  unter  Anlegung  der  federnden  Doyen'schen  Klammern 
vorgenommen  und  aufwärts  soviel  Darm  entfernt,  bis  gesundes 
Gewebe  vorlag.  Die  Vereinigung  wurde  stets  mit  Nadel  und 
Faden  durch  doppelreihige  fortlaufende  Naht  bewirkt.  Als  Naht- 
niaterial  diente  feine  Seide,  seltener  Zwirn.  Der  Murphyknopf 
wurde  nicht  angewendet.  Nach  Vollendung  der  ersten  Nahtreihe 
worden  die  Klammern  entfernt  und  dann  die  zweite  Reihe  von 
Nähten   angelegt.     Der  Mesenterialschlitz   wurde  vernäht. 
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Bei  der  Reposition  wurde  darauf  gesehen,  den  Darm  mög- 
lichst ohne  Knickung  zurückzubringen.  Die  Bruchpforte  wurde 
offen  gelassen  und  ein  Streifen  Jodoformgaze  bis  an  die  Resec- 
tionsstelle  eingelegt.  Umhüllung  mit  Gaze  ist  nicht  zweckmässig. 
Der  abdominale  Theil  der  Wunde  wurde  vernäht.  Ein  völliger 
Wundschluss  mit  Radicaloperation  des  Bruches  wurde  principiell 
vermieden. 

Die  Operation  wurde  meist  in  allgemeiner  Narkose  be- 
gonnen, während  der  Nahtanlegung  aber  kein  Narcoticum  gereicht. 

Nur  einmal  wurde  von  einer  medianen  Laparotomiewunde  aus 
operirt,  Es  handelte  sich  um  die  oben  erwähnte  H.  obturatoria, 
die  erst  bei  der  Entfernung  eines  um  seinen  Stiel  gedrehten  Ovarial- 
tumors entdeckt  wurde. 

Die  Darmnaht  war  9mal  circulär,  5mal  seitlich  nach 
V.  Frey,  4mal  End-Seitc.  In  einem  Fall  (Resection  von  17  cm) 
hatte  man  Gelegenheit,  bei  der  3  Monate  später  an  Hämoptoe  aus 
einer  Lungencavernc  gestorbenen  Patientin  die  Section  zu  machen. 
Die  Darmnarbe  war  als  feine,  weissliche  Linie  sichtbar,  es  bestand 
nicht  die  geringste  Stenose,  der  Schleimhautüberzug  war  intact. 

Bei  der  Nachbehandlung  kam  anfangs  noch  Opium  in  An- 
wendung, bald  aber  wurde  dies  als  schädlich  fortgelassen.  Vor- 
sichtige Darmspülungen  wurden  vom  2.  oder  3.  Tage  an  ge- 
geben, Abführmittel  per  os  erst  am  6.  Tage.  —  Die  Patienten 
erhielten  kräftige,  flüssige  Nahrung.  Stimulantien,  in  den  letzten 
Jahren  besonders  Salzwasserinfusionen,  kamen  oft  in  An- 
wendung. 

Die  7  Todesfälle  lassen  sich  folgendermaassen  eintheilen: 
3  mal  bestand  Peritonitis  schon  während  der  Operation  und 
führte  in  allen  3  Fällen  noch  innerhalb  des  ersten  Tages  den  Tod 
herbei.  Diese  Fälle  sind  zu  den  fast  mit  Sicherheit  verlorenen  zu 
rechnen,  weil  die  septisch  entzündete  Serosa  nicht  zur  Naht  taugt, 
und  weil  es  nur  selten  gelingt,  die  Peritonitis  durch  Ausspülen  oder 
Austupfen  und  Drainage  zum  Stillstand  zu  bringen. 

Zweimal  führte  ein  Collaps  (1  und  2  Tage  nach  der  Opera- 
tion) den  Tod  herbei.  Beide  Male  mussten  bei  älteren  Leuten 
langdauernde  Operationen  vorgenommen  werden  (Revision  von 
3   irreponiblen    Brüchen,    Exstirpation    eines  Ovarialkystoms).     Die 
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Section   bestätigte    beide  Male    das  Intactsein    der  Naht    und   das 
Fehlen  von  Peritonitis. 

Einmal  führte  ein  Versehen  bei  der  Reposition  der  ge- 
nahten Darmschlinge  den  Tod  herbei,  indem  der  Operateur  (Assi- 
stenzarzt) dieselbe  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  in  eine 
praperitoneale  Ausstülpung  des  Bruchsackes  hineingeschoben  hatte. 
Die  Einkleromungserscheinungen  dauerten  an,  und  ehe  der  Irrthum 
ledressirt  werden  konnte,  starb  der  Kranke  am  3.  Tage  p.  res. 

No.  41.  Carl  H.,  19  Jahr.  Aufn.-No.  62/99.  Aufgen.  4.  4.  99,  gestorben 
7.4.  99.  —  H.  inguin.  d.  incarc,  Kryptorchismus  d. ;  Einklemmung  seit  einem 
Tag.    Apfelgrosser  Leistenbruch. 

Operat.  4.  4.  99:  Inhalt  Netz  ond  brand verdächtige  Dünndarmschlinge. 
Primarresection  von  28  cm  Länge.  Vereinigung  der  Darmenden :  Seite  zu  Seite. 
Die  sehr  enge  Brnchpforte  muss  zur  Reposition  nochmals  erweitert  werden.  Der 
Hoden  liegt  hinter  dem  Leistencanal,  lässt  sich  nicht  ins  Scrotum  herabziehen. 

Verlauf:  Andauernde  Einklemmungserscheinungen ,  Peritonitis.  Tod 
näch  3  Tagen. 

Section:  Nahtstelle  intact.  Grosses  peritoneales  Divertikel  unter  dem 
inneren  Leistenring,  in  dem  eine  dei*  Nahtstelle  sehr  nahe  liegende  Schlinge 
eingeklemmt  ist.    Allgemeine  eitrige  Peritonitis. 

Im  letzten  Falle  führte  eine  seltene  Complication  den  Tod 
herbei : 

No.  42.  Hermann  B.,  64  Jahre.  Aufn.-No.  1002/96.  Aufgen.  26.  6.  96, 
restorben  15.  7.  96.  H.  crural.  sin.  incarc.  Einklemmung  seit  24  Stunden. 
Faastgrosser,  harter,  schmerzhafter  Schenkelbruch. 

Operat.  26.  6.  96:  Es  fand  sich  neben  der  brandigen  Dünndarmschlinge 
der  ausgezogene  El  äsen  f  und  US  in  der  Hernie  und  wurde  bei  der  Spaltung 
der  Einklemmung  eröffnet.  Leider  hatte  der  bejahrte  Pat.  eine  Cystitis,  die 
Blasenschleimhaut  erwies  sich  bei  der  Operation  als  stark  entzündet.  Diesem 
no^nstigem  Umstände  ist  es  zuzuschreiben,  dass  die  doppelreihige  Naht  der 
Blasenwand  nicht  hielt.  Es  kam  zur  Bildung  einer  Uiinfistel,  und  unter  sep- 
tischen Erschein nngen  erfolgte  am  19.  Tage  der  Tod. 

Die  Blase  zeigte  bei  der  Section  eine  heftige  diphtherische  Entzündung, 
eine  Perforation  an  der  Hinterseite  und  einen  pericystitischen  Abscess.  Die 
Darmnaht  war  intact. 

Es  erlagen  also  von  den  7  Patienten,  weche  nach  primärer 
Darmresection  wegen  Gangrän  starben,  5  solchen  Complicationen, 
welche  nicht  vermeidbar  waren  (schon  bestehende  Peritonitis  und 
CoUaps)  —  während  2  in  Folge   von  Versehen  zu  Grunde  gingen, 
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welche  verraeidbar  gewesen  wären  — ,    welche   indessen  bei  einem 
so  schwierigen  Eingriffe  entschuldbar  oder  wenigstens  erklärlich  sind. 
In  directer  Folge  der  Darranaht,  also  an  Aufgehen  der  Nähte 
ist  keiner  der  primär  Resecirten  gestorben. 

Wenn  mh  sämratliche  Darmnähte  bei  brandigen  Hernien, 
primäre  und  secundäre,  zusammennehme,  so  finden  sich 

23  primäre  Darmresectionen  mit  9  Todesfällen  =  39,1  pCt. 
13  secundäre  „  „    8  „  =  53,8     „ 

36  prim.  u.  sec.  Darmresect.    „16  „  =  44,4  pCt. 

Es  könnte  hiernach  scheinen,  als  ob  der  primären  Resection 
bessere  Erfolge  zuzuschreiben  seien  als  der  secundären.  Eine  nähere 
Betrachtung  lehrt  aber,  dass  primär  im  Wesentlichen  die  besseren 
und  aussichtsvolleren  Fälle  resecirt  wurden,  während  bei  den 
schwersten  Fällen,  welche  für  eine  sofortige  Resection  nicht  wider- 
standsfähig genug  erschienen,  die  Einnähung  der  brandigen  Schlinge 
und  die  secundäre  Resection  gemacht  wurde.  Ein  directer  Ver- 
gleich der  beiden  Zahlen  ist  also  nicht  angängig. 

Die  Art   der  Vereinigung  war  verschieden.     Die  Naht  war 
circulär  20 mal,  davon  -f  9  =  45  pCt. 

End  zu  Seite    5  „  „       +  2  =r  40    „ 

Seite  zu  Seite  6  „  „       +  3  —    50    „ 

Die  verschiedenen  Verfahren  erscheinen  demnach,  wenn  man 
nicht  näher  auf  die  Todesursachen  eingeht,  ziemlich  gleichwerthig. 
Unterzieht  man  jedoch  das  Verhalten  der  Nähte  nach  der  Operation 
einer  kritischen  Betrachtung,  so  ergiebt  sich,  dass  Kothfisteln  be^ 
unseren  Fällen  nur  bei  der  circulären  Vereinigung  vorkamen. 
Allerdings  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  seitliche  oder  end-seit- 
liehe  Vereinigung  angelegt  wurde,  bedeutend  kleiner  als  die  Zahl 
der  circulär  vereinigten. 

Wir  beobachteten  bei  20  circulären  Vereinigungen  3  mal  Koth- 
fisteln (2  geh.,  1  +)  und  2  mal  ausgedehntere  Insufficienz  der 
Nähte,  die  zu  tödtlicher  Peritonitis  führte. 

Dagegen  bei  5  maliger  endseitlicher  und  6  maliger  seitlicher 
Vereinigung  niemals  eine  Kothfistel.  Die  „schwierige  Stelle"  ist 
bei  der  circulären  Vereinigung  immer  der  Mesenterialansatz,  wo 
das  Peritoneum  fehlt  —  hier  kommen  am  leichtesten  Nahtinsuffi- 
cienzen  und  Randnecrosen  vor.    Bei  der  seitlichen  Vereinigung  fällt 
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diese  schwache  Stelle  der  Naht  fort,  und  das  ist  als  ein  Vortheil 
derselben  anzusehen. 

Die  Forderung  Hof  meist  er 's  ^),  dass  der  Darm  immer  seitlich 
vereinigt  werden  solle,  hat  daher  eine  Berechtigung. 

Es  schliessen  sich  hier  die  4  Fälle  an,  bei  denen  der  bran- 
dige Wurmfortsatz  als  Bruchinhalt  gefunden  wurde.  Sie  sind 
bereits  im  ersten  Thcil  zusammen  mit  den  gleichartigen  nicht- 
brandigen  Fällen  behandelt  worden,  so  dass  ihre  weitere  Be- 
^prechung  unnöthig  erscheint. 


Wenn  ich  nunmehr  die  Todesursachen  bei  allen  unseren 
firandigen  Hernien  zusammenstelle,  so  ergiebt  sich: 

Peritonitis  vorher  bestehend 12  mal 

„          nachher  eingetreten 9  „ 

„         tuberculosa 1  „ 

Pneumonie 3  „ 

Collaps,  Shok 7  „ 

Phlegmone 1   ^ 

Blasendiphtherie  und  pericystitischer  Abscess  1  „ 

34  mal 
Die  an  Peritonitis  Gestorbenen  nehmen  bei  weitem  die  erste 
Nelle  ein.  Es  ist  von  vornherein  die  Prognose  des  brandigen 
Bruches  dadurch  bestimmt,  ob  schon  Peritonitis  dabei  ist  oder  nicht. 
Nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  es  gelingen,  einen  Kranken 
zu  retten,  bei  dem  sich  diese  Complication  schon  einigermaassen 
weil  ausgebreitet  hat,  einerlei,  ob  primäre  Resection  oder  wider- 
naiürhcher  After  als  Behandlungsmethode  gewählt  wird.  Selbst 
das  Bestehen  einer  Kothphlegmone  (ohne  Peritonitis)  hat  sich 
als  weniger  gefährlich  erwiesen,  denn  von  10  Fällen  mit  Koth- 
phlegmone ohne  begleitende  Bauchfellentzündung  ist  kein  Patient 
eesiorben. 

Das  gelegentliche  Auftreten  von  Peritonitis  nach  der  Ope- 
ration wird  sich  auch  bei  der  besten  Auswahl  der  Operations- 
methode,   bei    vollendeter   Technik    des    Operateurs    und    bei    den 

*)  Hofmeister,  üeber  die  Behandlung  brandiger  Brüche  mit  primärer 
l^umresection.     Beitr.  zur  klin.  Chir.     Bd.  28.     Heft  3.     1900. 
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günstigen  äusseren  Verhältnissen,   wie  sie  die  moderne  chirurgische 
Klinik  bietet,  nicht  ganz  vermeiden  lassen,  dafür  sind  die  Eingriffe 
zu  schwer  und  ist  die  Infectionsgefahr  zu  gross. 
Sie  führte  bei  unseren  9  derartigen  Fällen 

2  mal  am  1.  Tage  nach  der  Operation 
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den  Tod  herbei. 

Die  Ursachen  ergeben  sich  aus  den  obigen  Besprechungen. 

Pneumonie  trat  je  Imal  am  1.,  3.  und  4.  Tage  auf  und 
brachte  den  Exitus. 

CoUaps  ist  7 mal  verzeichnet,  immer  in  den  ersten  3  Tagen. 
Es  wirken  zur  Erzielung  eines  tödtlichen  Collapses  jedenfalls 
mehrere  Umstände  zusammen,  einerseits  Alter  und  Herz-  und  Ge- 
fässerkrankungen,  andererseits  Operations-  und  Einklemmungsshok, 
Narkose  etc. 

Es  wird  also  auch  diese  Complication  immer  eine  Anzahl  von 
Opfern  fordern,  wenn  sich  auch  durch  Ausschaltung  der  allgemeinen 
Narkose  manchmal    ein    wichtiger  Factor  wird  ausscheiden  lassen. 

Von  sonstigen  Störungen  der  Heilung  seien  erwähnt:  Throm- 
bose der  Unterschenkelvenen  einmal,  geheilt.  Darmblutung  am 
1.  Tage  nach  der  Operation,  hörte  am  2.  Tage  auf,  war  also  wohl 
durch  das  während  oder  vielleicht  auch  noch  nach  der  Naht  in 
den  Darm  geflossene  Blut  verursacht.  Enteritis  haemorrhagica 
fand  sich  bei  der  Section  eines  an  Peritonitis  gestorbenen  Patienten. 

43.  H.,  48  J.,  J.-No.  2397/93.  Aufg.  27.  12.  93.  liernia  crur.  incarcer. 
doxt.  gangränosa. 

Am  19.  12.  plötzliche Incarceration  (verkannt,  als  „Influenza"  behandelt). 
Patientin  ist  im  Zustande  des  äussersten  Collapses,  benommen;  trockene  Zunge, 
Leib  aufgetrieben. 

Operation  27.  12.  abds.:  Kotphlegmone,  brandige  Dünndannschlinge. 
Anus  praeternaturalis.   Vorübergehende  Erleichterung.  Tod  am  zweiten  Tage. 

Section:  Peritonitis  fibrinosa,  Enteritis  haemorrhagica,  bypostatische 
Pneumonie.  Die  Schleimhaut  des  oberen  Darmendes  ist  lebhaft  geröthet, 
gt^schwollen,  stellenweis  hämorrhagisch  infilirirt. 
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Vergleichen  wir  nunmehr    noch  die  Ergebnisse    der   einzelnen 
Behandlungsmethoden : 

1.    Reposition  mit  Jodoformgaze: 

a)  ohne  Eingriff  am  Darm,  6  Fälle,  f  1 

b)  mit  Schnürfurchenübernähung,  8       „     f  1 

c)  „     üebernähung  isolirter 

Perforationsstellen,  2       „      f  1 


zus.  16  Fälle,  f  3  =  ^^/\  pCt. 

2.    Anus  praeternaturalis: 

Gesammtzahl  30,  f  22  =  73V8  pCt.,  a)  ohne  weiteren  Eingriff 
T  15  =  50  pCt.,  b)  Secund.  D.  resection  13,  f  7  =  53,8  pCt. 
C)  Darmscheere  2,  f  0  =  0  pCt.,  b  -f  c  =  15,  davon  7  =  46,66  pCt. 

Die  Reposition  mit  Jodoformgaze  kann  jedenfalls  nur  dann 
angewendet  werden,  wenn  die  Gangrän  einer  Schlinge  noch  nicht 
so  deutlich  ist,  dass  man  sich  zum  Anus  praeternat.  oder  zur  Re- 
section entschliessen  kann,  ev.  mit  üebernähung  brandiger  Schnür- 
furchen. 

Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  gerade  letzteres 
Verfahren  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  in  dem  Maasse  unsicher 
erscheint,  wie  es  u.  A.  Petersen i)  in  seiner  Besprechung  der  in 
der  Czerny'schen  Klinik  von  1877—1900  operirten  Fälle  hinstellt. 
In  manchem  Falle  wird  man  dem  Pat.  dadurch  die  Resection  er- 
sparen können. 

Die  üebernähung  isolirter  Perforationsstellen  erscheint  weniger 
empfehlenswerth.  Jedenfalls  ist  bei  all  diesen  Verfahren  grosse 
Vorsicht  am  Platze,  man  soll  im  Zweifelsfalle  lieber  reseciren,  als 
sich  der  Gefahr  der  secundären  Gangrän  des  Darms  aussetzen. 

Es  werden  also  diese  Methoden  nur  bei  einer  beschränkten 
Anzahl  von  Fällen  in  Anwendung  gebracht  werden  können. 

Das  Hauptinteresse  concentrirt  sich  auf  die  viel  umstrittene 
Frage:  Anus  praeternat.  oder  primäre  Resection. 

unsere  Zahlen  sprechen  für  letztere,  selbst  dann  noch,  wenn 
man,  was   ja   nicht   ganz   gerechtfertigt  ist,    sämmtliche  15  Fälle 

*)  Petersen,  Deutsche  medicin.  Wochenschr.     1901.     8—10. 
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von  Anus  pr.,  die  ohne  weiteren  Eingriff  starben,  zu  Gunsten  des 
Anus  pr.  weglässt:  462/3:89  pCt. 

Beim  Fehlen  von  Peritonitis  und  einem  Kräftezustand  des 
Kranken,  der  einigerraassen  Aussicht  auf  Erfolg  bietet,  ist  sicher  die 
primäre  Resection  dasjenige  Verfahren,  welches  am  meisten  Aus- 
sicht auf  Heilung  gewährt.  Der  Ansicht  Hofraeister's,  dass  man 
mit  der  Ausdehnung  der  Resection  am  zuführenden  Schenkel  nicht 
zu  ängstlich  sein  und  soweit  gehen  soll,  bis  man  sicher  im  normalen 
Gewebe  ist,  kann  nach  unsern  Erfahrungen  nur  beigepflichtet  werden. 
Man  wird  bei  der  Resection  ja  nur  äusserst  selten  in  die  Lage 
kommen,  bis  an  die  Grenze  des  physiologisch  erlaubten  Maasses 
vorgehen  zu  müssen. 

x\uch  darin  ist  Hofmeister  beizustimmen,  dass  das  Bestehen 
einer  massigen  Peritonitis  mit  serösem  oder  trübserösem  Exsudat 
bei  sonst  günstigen  Verhältnissen  nicht  unbedingt  als  Gegenindi- 
cation  gegen  die  primäre  Resection  zu  gelten  braucht.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  die  beginnende  Peritonitis  nach  Entfernung  des  immer 
neue  Infectionsstoffe  liefernden,  erkrankten  Darmes  ausheilt  oder 
sich  begrenzt,  ist  jedenfalls  grösser,  als  bei  Anlegung  des  Anus 
praeternat. 

Ist  die  Peritonitis  ausgebreitet,  so  versagt  auch  die  Resection, 
da  die  inficirten  Peritonealflächen  nicht  verkleben. 

Hohes  Alter  betrachten  wir  nicht  als  Gegenanzeige  gegen 
die  Primärresection,  unter  unsern  Geheilten  befinden  sich  4  im 
Alter  von  60—70  Jahren. 

Zur  Technik  der  Resection  möchte  ich  noch  bemerken, 
dass  die  Abbindung  des  Mesenteriums  bei  unsern  Fällen  in  der 
Regel  nicht  keilförmig,  sondern  in  kurzer  Entfernung  vom  Darm 
an  ihm  entlang  ging.  Mehrfach  wurde  der  abführende  coUabirte 
Schenkel  schräg  nach  aussen  durchtrennt,  sodass  an  der  Convexität 
mehr  wegfiel,  wie  am  Mesenterialansatz,  um  den  Unterschied  in 
der  Weite  der  Darmlumina  auszugleichen.  Es  wurden  stets  die 
Doyen 'sehen  Darmklemmen  verwendet. 

Auf  mögliehst  ausgiebige  Entlerung  des  zuführenden  Schen- 
kels wurde  jedes  Mal  geachtet. 

Die  Radikaloperation  an  die  Operation  eines  brandigen 
Bruches  anzuschliessen,  ist  jedenfalls  nur  selten  rathsam. 

Im  Krankenhause  am  Urban  wurde  bei  der  Resection  brandiger 
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Darmhemien  stets  die  Tampon  ade  des  Bruchsackes  ausgeführt, 
und  ein  Streifen  Jodoformgaze  oder  auch  Lister'sches  Protective, 
welches  nicht  so  fest  anklebt  wie  Gaze  und  daher  leichter  ent- 
fembar  ist,  in  die  Bruchpfortc  bis  auf  den  Darm  eingeführt.  Dies 
Verfahren  ist  entschieden  sicherer,  als  der  völlige  Verschluss  der 
Baochhühle,  weil  kleine  Nahtdefecte  unter  der  Tamponade  nur  eine 
ViDrübergehende  und  spontan  heilende  Kothfistel  verursachen,  während 
dies  Vorkommnis  bei  Abschluss  der  Bauchhöhle  zur  Peritonitis  führt. 

Die  partielle  primäre  Rcsection  wird  immer  nur  in  vereinzelten 
Fällen  möglich  sein,  bei  denen  die  Gangrän  sich  auf  die  Schnür- 
furche, zumal  eines  Darm  wand  bruches  beschränkt,  die  benachbarten 
Theile  des  zu-  und  abführenden  Schenkels  sich  in  einwandfreiem 
Zustande  befinden  und  im  Mesenterium  keine  Thrombosen  sichtbar 
sind.  Jedenfalls  erscheint  die  circuläre  Resection  als  das  sicherere 
Verfahron. 

•  Die  Principien  der  Behandlung  sind  in  dem  Berichtszeitraum 
nicht  ganz  gleichmässige  gewesen,  vielmehr  haben  sich  dieselben 
entwickelt,  wie  dies  auch  bei  anderen  Chirurgen  in  dem  Zeitraum 
der  Fall  gewesen  ist,  von  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
bis  zur  primären  Darm  resection.  In  den  ersten  Jahren  —  eine 
paoz  scharfe  Grenze  ist  nicht  zu  ziehen  —  war  die  Einnähung  des 
brandigen  Darmes  nach  Hebung  der  Einklemmung  die  Regel,  dann 
sind  wir  immer  mehr  zur  primären  Resection  übergegangen,  unter 
dem  unbefriedigendem  Eindruck,  den  wir  von  der  Anlegung  der 
Kothfistel  empfingen. 

Wir  können  daher  aus  der  Vergleichung  derjenigen  Patienten, 
welche  nach  Behandlung  mit  Anus  praeternaturalis  starben  (73,3  pCt.), 
mit  denen  nach  primärer  Darmresection  (39,1  pCt.)  keine  gültigen 
Schlösse  ziehen,  denn  unter  den  Patienten  der  ersteren  Kategorie 
befinden  sich  alle  die  verlorenen  Fälle,  bei  denen  an  primäre 
Darmresection  nicht  zu  denken  war. 

Die  Erfahrungen  an  dem  mitgetheilten  Material  haben  successive 
dazu  geführt,  dass  bei  allen  Patienten,  bei  welchen  eine  Heilung 
noch  möglich  erschien,  die  primäre  Darmresection  gemacht  wird, 
während  nur  bei  solchen  Kranken,  bei  welchen  wegen  bereits  be- 
stehender infectiöser  Peritonitis  oder  wegen  äussersten  Kräfteverfalles 
jede  eingreifende  Operation  contraindicirt  war,  der  Anus  praeter- 
naturalis angelegt  wurde. 
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Die  primäre  Darraresection  wird  als  das  Normalverfahren  an- 
gesehen, die  Anlegung  des  Darmafters  nur  als  ein  für  seltene 
Nothfälle  angezeigtes  Ausnahraeverfahren. 

Die  Anwendung  der  localen  Anästhesie  mit  1  pCt.  Eucainlösung 
ist  in  letzter  Zeit  mehr  in  Anwendung  gezogen.  Da  die  Darm- 
reseation  und  Naht  bei  nicht  entzündetem  Peritoneum  wenig  oder 
gamicht  schmerzhaft  ist,  so  wird  auch  bei  Narkoseoperationen 
während  der  Dauer  der  Resection  und  Naht  das  Narcoticuna  fort- 
gelassen, zur  Reposition  der  genähten  Schlinge  ist  dann  zuweilen 
wieder  etwas  Narkose  nöthig.  Für  sehr  wesentlich  wird  ferner 
angesehen:  Die  Entlastung  des  oralen  Darmendes  durch  Ablaufen- 
lassen des  gestauten  Inhalts  und  die  Stützung  der  Kräfte  durch 
Kochsalzlösung-Infusion  nach  der  Operation. 

Herrn  Professor  Dr.  Körte  spreche  ich  an  dieser  Stelle  für 
die  Ueberlassung  des  Materials  und  die  mannigfache  Unterstützung 
bei  Anfertigung  der  Arbeit  meinen  besten  Dank  aus. 


IIL 

üeber  einen  mit  Röntgen -Strahlen  erfolg- 
reich behandelten  Fall  von  Schädelsarkom. 

Von 

Professor  Dr.  Ali  Krogius, 

Director  der  ehirargischen  UniTersitätsklinik  za  Helsingfora  (FinUnd.) 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Zahlreiche  Erfahrungen  aus  den  letzten  Jahren  lassen  keinem 
Zweifel  darüber  Raum,  dass  die  Röntgenstrahlen  auf  den  Lupus 
vulgaris  sowie  auf  gewisse  andere  Hautaffectionen,  wie  Lupus  ery- 
thematodes, Favus,  Sycosis,  Hypertrichosis  u.  s.  w.  einen  heilenden 
Einflass  ausüben  können.  Desgleichen  darf  wohl  als  entschieden 
betrachtet  werden,  dass  auch  der  flache  Hautkrebs,  das  Ulcus 
rodens,  durch  diese  Strahlen  zur  Heilung  gebracht  werden  kann. 
Dagegen  hat  die  Röntgenbehandlung  der  eigentlichen  tiefgreifenden, 
resp.  tief  gelegenen  Carcinome  sowie  der  Sarcome  bisher  keine 
vöUig  überzeugenden  Resultate  erzielt.  Allerdings  begegnet  man 
in  der  medicinischen  Literatur  der  jüngsten  Zeit,  namentlich  in  der 
amerikanischen,  einer  Menge  von  Mittheilungen  über  bösartige  Ge- 
schwülste, welche  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  worden  sind; 
allein  nur  wenige  dieser  Mittheilungen  sind  der  Art,  dass  sie  be- 
•stimmte  Schlussfolgerungen  hinsichtlich  einer  kurativen  Einwirkung 
der  Strahlen  auf  die  Geschwülste  selbst  zulassen.  Meistens  wird 
zwar  der  günstige  Einfluss  der  Behandlung  auf  das  subjective  Be- 
finden de§  Patienten  sowie  auf  gewisse  krankhafte  Symptome,  wie 
Schmerzen,  Blutungen  u.  s.  w.  ausführlich  beschrieben;  von  einem 
wirklichen  Schwunde  des  Tumors  ist  jedoch  in  der  Regel  gar  nicht 
die  Rede,  oder  es  wird  höchstens  verzeichnet,  dass  dieser  eine 
gewisse  Grössenabnahrae  erfahren    oder  eine  schärfere  Abgrenzung 
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oder  grössere  Beweglichkeit  erlangt  habe.  Kein  Wunder  denn, 
wenn  die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen,  denen  in  diesem  Punkte 
keine  eigene  Erfahrung  zu  Gebote  stand,  der  neuen  Behandlungs- 
methode eine  misstrauische  und  ablehnende  Haltung  entgegen- 
gebracht hat. 

Zu  den  ärgsten  Skeptikern  gehörte  —  das  muss  ich  zugeben 
—  ich  selbst,  bis  mich  vor  einiger  Zeit  eine  eigene  Erfahrung  eines 
Besseren  belehrte.  Ich  stand  im  Begriffe,  aus  der  Klinik  einen 
Patienten  als  unheilbar  zu  entlassen,,  welcher  schon  zweimal  da- 
selbst wegen  eines  Rundzellcnsarcoms  des  Schädels  operirt  worden 
war  und  sich  jetzt  mit  ausgedehnten  Rccidiven  von  Neuem  ein- 
gefunden hatte;  da  fiel  mir  ein,  dass  man  in  diesem  verzweifelten 
Falle  doch  einen  Versuch  mit  Röntgenbehandlung  machen  sollte. 
Das  Ergebniss  dieser  Behandlung  war  ein  dermassen  eklatantes, 
dass  ich,  wenigstens  in  Bezug  auf  diesen  Fall,  die  Fähigkeit  der 
Röntgenstrahlen,  maligne  Geschwülste  zum  Schwunde  zu  bringen, 
nicht  bezweifeln  konnte. 

Auch  eine  andersseitige  Erfahrung  wurde  mir  bald  nachher 
bekannt,  durch  welche  die  zerstörende  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
auf  maligne  Tumoren  ebenfalls  in  einwandsfreier  Weise  erwiesen 
schien.  Ich  meine  die  ausserordentlich  interessante  Mittheilung  der 
Herren  v.  Mikulicz  und  Fittig^),  betreffend  einen  mit  Röntgen- 
strahlen erfolgreich  behandelten  Fall  von  Brustdrüsenkrebs.  Im 
Nachstehenden  werde  ich  Gelegenheit  haben,  diese  wichtige  Arbeit 
eingehender  zu  berücksichtigen;  zunächst  sei  hier  der  vollständige 
Krankenbericht  über  den  von  mir  behandelten  Fall  von  Schädel- 
sarcom  mitgetheilt. 

A.  A.,  ein  40jähriger  Schiffer  aus  Borga,  wurde  am  13.  Januar  1903  in 
die  chirurgische  Universitätsklinik  zu  Helsingfors  aufgenommen.  Schon  zwei- 
mal ist  der  Patient  früher  wegen  der  gleichen  Affection,  die  ihn  jetzt  hierher 
geführt  hat,  in  der  Klinik  internirt  gewesen.  Das  erste  Mal  wurde  er  am  4.  Ja- 
nuar 1901  aufgenommen.  Er  gab  damals  an,  dass  er,  der  er  sich  früher  über- 
haupt einer  guten  Gesundheit  erfreut  und  keine  Lues  durchgemacht  habe,  seit 
zwei  Jahren  zeitweise,  namentlich  bei  Einwirkung  stärkerer  Kälte,  an  rechts- 
seitigem Kopfschmerz  leide,  und  dass  dieser  Schmerz  während  der  letzten 
6—7  Wocheu  äusserst  intensiv  gewesen  sei.     Sechs  Wochen  vor  der  Aufnahme 
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hftbe  er  hinten  am  Scheitel,  gleich  links  von  der  Mittellinie,  einen  derben, 
Dicht  empfindlichen  Höclcer  von  der  Grösse  eines  Fingerendes  beobachtet. 
Dieser  Höcker  sei  sodann  recht  schnell  gewachsen,  und  vor  demselben  sei  eine 
ganze  Reihe  kleinerer  Höcker  aufgetreten.  Bei  der  Untersuchung  am  4.  Januar 
1901  wurde  in  der  hinteren  Parietalgegend  ein  5X6  cm  grosser  Tumor  con- 
5tatirt,  der  zwar  hauptsächlich  auf  der  linken  Kopfseite  gelegen  war,  aber  sich 
doch  auch  etwas  auf  die  rechte  Seite  hinüber  erstreckte.  Diese  Geschwulst, 
veiche  eine  ebene  Oberfläche  und  eine  verhaltnissmässig  weiche  Consistenz 
darbot,  ging  durch  ihre  etwas  festere  Basis  ohne  scharfe  Grenze  in  den  dar- 
unter übenden  Knochen,  mit  dem  sie  unbeweglich  verbunden  war,  über.  Vor 
diesem  Tumor  konnte  man  eine  ganze  Reihe  kleinerer,  flacher,  recht  fester 
Höcker  fühlen,  die  sich,  rechts  von  der  Medianlinie,  bis  an  die  Haargrenze 
wsireckte.    Ueber  sämmtlichen  Tumoren  war  die  Haut  verschiebbar. 

Am  7.  Januar  1901  nahm  Dr.  Sandelin  eine  Operation  vor,  w^obei,  nach 
Aniegong  eines  Gummisch iauches  um  die  Stirn,  der  grosse  Scheiteltumoi 
durch  einen  zungen form  igen  Schnitt  freigelegt  und  exstirpirt  wurde.  Indessen 
Hess  sich  wegen  der  diifusen  Ausbreitung  des  Tumors  keine  radicale  Operation 
ausfuhren,  sondern  es  mussten  mit  dem  Perioste  zusammenhängende  Theile 
der  Geschwulstmasse  zurückgelassen  werden.  Desgleichen  blieben  noch  Reste 
des  Tumors  im  Knochen  zurück,  obwohl  die  oberste  Schicht  des  letzteren  mit 
dem  Meissel  abgetragen  wurde.  Die  exstirpirte  Geschwulst  bot  eine  weiche, 
elastische  Consistenz  und  eine  glatte,  weissliche  Schnittfläche  dar.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  ein  Rundzellensarcom  (siehe  hierüber  ausführ- 
licher weiter  unten!).  Die  Wunde  war  am  14.  Januar  1901  geheilt,  und  Fat. 
wurde  am  30.  desselben  Monats  entlassen. 

Am  17.  September  desselben  Jahres  suchte  Fat.  indessen  von  Neuem  um 
Aufnahme  in  die  Klinik  nach  und  bot  damals  in  der  Regio  occipitalis  zwei 
etwa  hähnereigrosse  und  in  der  Regio  frontalis,  unmittelbar  oberhalb  der  Haar- 
erenze,  einen  weiteren,  gänseeigrossen  Tumor  dar.  Ausserdem  fanden  sich  in 
der  Regio  parietalis  rings  um  die  alte  Operationsnarbe  zahlreiche  kleinere, 
etwa  fingerbeerengrosse  Höcker  vor. 

Am  21.  September  1901  unternahm  Dr.  Sandelin  von  Neuem  einen 
^ersuch,  die  Geschwülste  durch  Operation  zu  entfernen,  und  legte  zu  diesem 
Zweck  einen  bogenförmigen  Schnitt  über  dem  in  der  Stirngegend  befindlichen 
Tumor  an.  Dieser  wurde  sodann  exstirpirt.  Da  es  sich  jedoch  herausstellte, 
dass  das  Periost  in  der  Umgebung  des  Tumors  in  grosser  Ausdehnung  mit 
Geschwulstmasse  infiltrirt  war,  wurde  von  weiteren  Versuchen  einer  Radical- 
operation  abgesehen.  Fat.  wurde  am  3.  October  1901  mit  zugeheilter  Wunde 
entlassen. 

Als  Pat.  am  13.  .Januar  1903  zum  dritten  Male  in  die  Klinik  aufgenommen 
»arde,  bot  er  den  folgenden 

Status  praesens  dar:  Kräftiger  Körperbau  und  recht  guter  Ernährungs- 
lustand.  In  inneren  Organen  keine  nachweisbaren  Veränderungen.  In  der 
Ke^io  occipitalis  ist  eine  längliche  Geschwulst  vorhanden,  die  sich  von  der 
biegend  hinter   dem  rechten  Processus  mastoides   zur  linken  Seite   des  Kopfes 
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hinüber  erstreckt.  (S.  die  Photographie  la,  welche  einige  Zeit  nach  Beginn 
der  Behandlung  aufgenommen  wurde,  als  der  Tumor  schon  in  Rückbildung 
begriffen  war).  Die  Geschwulst  misst  im  horizontalen  Durchmesser  ca.  14, 
im  sagittalen  ca.  8  cm  und  erhebt  sich  etwa  6  cm  über  das  Niveau  der  Schädel- 
decke. Durch  seichte  Furchen  wird  sie  in  einen  grösseren  und  einige  kleinere, 
in  einander  übergehende  Höcker  gctheilt.  An  der  Basis  geht  der  Tumor  ohne 
scharfe  Grenze  in  den  darunter  liegenden  Knochen  über  und  fühlt  sich  hier 
recht  derb  an,  indess  er  im  Uebrigen  eine  verhältnissmässig  weiche,  elastische 
€onsistenz  darbietet.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  verschiebbar  und 
auch  im  Uebrigen  von  normaler  Beschaffenheit.  Keine  Druckempfindlichkeit 
ist  vorhanden.  Ferner  findet  sich  an  der  Stirn,  oberhalb  des  rechten  Tuber 
frontale,  ein  zweiter,  im  Durchmesser  etwa  3  cm  messender  und  etwa  2  cm 
hoher  Tumor  von  konischer  Gestalt,  sowie,  ebenfalls  an  der  Stirn,  a,ber  etwas 

Fig.  la. 


links  von  der  Medianlinie,  ein  kleinerer  Knollen,  etwa  von  der  Grösse  eines 
Daumenendes.  Endlich  kann  man  noch  in  der  Regio  frontalis,  oberhalb  der 
Haargrenze,  fünf  kleinere,  etwa  fingerbeerengrosse  Höckerchen  constatiren,  und 
zahlreiche  ebensolche  finden  sich  weiter  über  die  Regio  parietalis,  besonders 
auf  der  linken  Seite,  zerstreut.  Alle  diese  kleineren  Höcker  bieten  in  der 
Hauptsache  den  gleichen  Charakter  dar  wie  der  oben  geschilderte  grosse  Tumor 
am  Hinterhaupte;  in  Bezug  auf  die  Consistenz  sind  sie  jedoch  fester  als  dieser; 
die  kleinsten  sind  nahezu  knochenhart.  Am  Halse  lassen  sich  keine  ver- 
grösserten  Lymphdrüsen  nachweisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  an  dem  demselben  Patienten 
bei  den  früheren  Operationen  entnommenen  Materiale  vorgenommen  wurde, 
ergab  ein  Rundzellensarconi  (s.  Fig.  2)  mit  mittclgrossen,  etwas  polymorphen 
Zellen,  unter  denen  hier  und  dort  eine  Riesenzelle  nachgewiesen  werden  konnte. 
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Der  Zellenreichthum  war  in  verschiedenen  Theilen  der  Geschwulst  etwas  ver- 
schieden, überhaupt  aber  recht  gross.  Eine  Probeexcision  von  der  Geschwulst 
wurde  diesmal  nicht  vorgenommen,  da  es  wohl  als  selbstverständlich  angesehen 
werden  musste,  dass  die  Recidivknollen  die  gleiche  Beschaffenheit  besassen 
wie  die  ursprünglichen  Tumoren. 

Die  Diagnose  war  somit  in  diesem  Falle  sowohl  auf  Grund  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  auch  im  Hinblick  auf  die  sonstigen  bei  den  frü- 
heren Operationen  constatirten  Befunde  klar.  Es  lag  hier  ein  oifenbar  vom 
Periost  ausgehendes  Rundzellensarcom  vor,  welches  auch  die  oberflächlichen 
Knochenschichten  infiltrirt  und  durch  Dissemination  secundärer  Knollen  bereits 
das  Periost  eines  grossen  Theiles  des  Schädeldaches  in  Mitleidenschaft  gezogen 


Phötögr.  Aufnahme  eines  Schnittes  des  Tumors.    Vergr.  250. 

hatte.  Von  einer  Operation  konnte  unter  derartigen  Verhältnissen  keine  Rede 
sein,  und  es  schien  nichts  anderes  übrig  zu  bleiben,  als  den  Patienten  als  un- 
heilbar wieder  fortzuschicken.  Um  indessen  dem  im  Uebrigen  gesunden  und 
kräAigen  Manne  nicht  sofort  jede  Hoffnung  zu  nehmen,  entschloss  ich  mich, 
ihn  eine  2^it  lang  im  Krankenhause  zu  behalten  und  mit  Röntgenstrahlen  zu 
behandeln. 

Die  Röntgenbehandlung  begann  am  21.  Januar.  Der  Patient  wurde 
jeden  Tag  zehn  Minuten  lang  vor  das  Röntgenrohr,  in  einer  Entfernung  von 
15—20  cm  von  diesem,  hingesetzt.  Meistens  wurde  zu  der  Behandlung  ein 
altes,  hartes  Rohr,  mitunter  jedoch  auch  weichere  Röhren  verwendet.  Im 
Uebrigen  wurden  in  Bezug  auf  Unterbrechungsfrequenz,  Stromintensität  u. s.w. 
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keine  bestimmten  Kegeln  befolgt.  In  erster  Linie  wurden  die  Stirntumoren 
bestrahlt.  Schon  nach  einigen  Tagen  behauptete  Pat.  bestimmt,  dass  die  Ge- 
schwülste weicher  und  kleiner  geworden  seien.  Ich  mass  jedoch  dieser  Angabe 
keine  Bedeutung  bei,  bis  ich,  etwa  acht  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung, 
bei  genauerem  Zusehen  fand,  dass  die  Tumoren  sich  in  der  That  in  auffalligem 
Grade  verkleinert  hatten.  Am  4.  Februar,  also  vierzehn  Tage  nach  Beginn 
der  Behandlung,  wurde  im  Krankenbericht  notirt,  dass  die  Stirntumoren  fast 
gänzlich  verschwunden  waren.  Von  jetzt  an  wurde  die  Stirn  nur  noch  spora- 
disch bestrahlt,  indess  die  Behandlung  hauptsächlich  gegen  den  grossen  Hinter- 
hauptstumor gerichtet  wurde.  Auch  dieser  reagirte  prompt  auf  die  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen :  er  wurde  von  Tag  zu  Tag  weicher  und  kleiner.  Als  ich 
am  21.  Februar  den  Patienten  zum  ersten  Male  der  finländischen  Aerztegesell- 
schaft  vorführte,  waren  die  Geschwülste  der  Stirngegend  vollständig  ver- 
schwunden; an  ihrer  Stelle  konnten  nur  noch  kleine  Vertiefungen  des  Knochens 
constatirt  werden,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Resorption  des  in  den  Knochen 
eingewachsenen  Theiles  der  Tumoren.  Auch  die  multiplen  kleinen  Knollen 
am  Scheitel  waren  verschwunden,  und  die  grosse  Geschwulst  am  Hinterhaupte, 
deren  Dimensionen  vor  Beginn  der  Behandlung  14  X  8  X  6  cm  betragen  hatten, 
war  jetzt  auf  8  X  6  X  5  cm  zurückgegangen. 

Der  Patient  hatte  die  recht  intensive  Behandlung  ausserordentlich  gut 
vertragen;  nirgends  waren  an  der  Haut  Anzeichen  einer  Verbrennung,  resp. 
eines  Ekzems  zu  entdecken;  nur  der  Haarwuchs  hatte  an  den  bestrahlten 
Stellen  in  bedeutendem  Masse  gelitten.  Gelegentlich  hatte  Pat.  nach  der  Be- 
handlung etwas  Schwindelgefühl  verspürt  oder  an  einer  eigenthümlichen  Em- 
pfindung im  Kopfe  gelitten;  im  Uebrigen  aber  war  der  allgemeine  Zustand  vor- 
trefflich, und  Pat.  hatte  seit  der  Aufnahme  um  3  Kilo  an  Gewicht  zugenommen. 

Die  Behandlung  wurde  sodann  in  gleicher  Weise  wie  bisher  fortgesetzt; 
einige  Tage  wurden  sogar  zwei  Behandlungen  von  je  10  Minuten  Dauer  vor- 
genommen. Hierbei  verkleinerte  sich  der  Hinterhauptstumor  continuirlich,  und 
es  war  interessant  zu  beobachten,  wie  z.  B.  die  Protuberantia  occipitalis  ex- 
terna, welche  früher  vollständig  in  der  Geschwulstmasse  eingebettet  gelegen 
hatte,  allmählich  in  dem  Masse  als  diese  resorbirt  wurde,  mit  deutlichen  Um- 
rissen hervortrat  und  die  Regio  occipitalis  überhaupt  ihre  normale  Configu- 
ration  wiedergewann. 

Am  7.  März,  als  ich  der  finländischen  Aerztegesellschaft  den  Pat.  wieder 
demonstrirte,  konnte  man  kaum  noch  einen  eigentlichen  Tumor  constatircn; 
der  Knochen  war  aber  uneben,  und  die  Haut  erschien  verdickt.  Die  Behand- 
lung wurde  fortgesetzt,  musste  aber  nach  einigen  Tagen  unterbrochen  werden, 
weil  ein  leichtes  Ekzem  am  Nacken  auftrat.  Dieses  Hess  jedoch  bald  nach, 
worauf  die  Behandlung  sporadisch  fortgesetzt  wurde,  bis  Pat.  am  letzten  Mäi*z 
aus  dem  Krankenhause  entlassen  wurde.  Die  Geschwulst  am  Hinterkopfe  war 
damals,  ebenso  wie  die  übrigen  Geschwülste,  vollständig  verschwunden,  wenn- 
gleich die  rechte  Regio  occipitalis  noch  etwas  voller  war,  weil  die  nach  dem 
Verschwinden  des  Tumors  zu  weite  Haut  hier  eine  Falte  bildete  (s.  die  photo- 
graphische Abbildung  Ib  nach  einer  Ende  März  erfolgten  Aufnahme). 
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Der  Haarwuchs  war  an  dem  grössten  Theile  der  Regio  occipitalis  nahezu 
ginxhch  verschwunden,  desgleichen  an  einem  Theile  der  rechten  Regio  fron- 
talis und  temporalis.  —  'Am  8.  Mai  sah  ich  den  Patienten  wieder;  er  befand 
sxh  rollkommen  wohl  und  bot  keine  Spur  eines  Recidives,  allerdings  auch 
keine  Spur  von  Haarwuchs  an  den  der  Behandlung  ausgesetzt  gewesenen 
Theilen  des  Kopfes  dar. 

Fig.  Ib. 


Epikrise.  Die  Schädelsareorae  gehören  nicht  gerade  zu  den 
am  hänfigsten  vorkomnlenden  Sarcomen;  jedoch  sind  ihre  anato- 
mischen und  klinischen  Eigenschaften  genau  studirt  worden  und 
allgemein  bekannt.  Sie  sind,  wie  alle  Knochensarcorae,  entweder 
myelogenen  oder  periostalen  Ursprunges.  Die  letzteren,  die  uns 
hier  speciell  interessiren,  zeichnen  sich  durch  die  eigenthümliche 
An  aus,  in  der  sie  sich  über  den  Schädel  weiter  ausbreiten:  Um 
die  primäre  Geschwulst  herum  entstehen  secundäre  Knollen,  welche 
Anfangs  gewöhnlich  nahe  der  ersteren,  später  aber  auch  an  ent- 
fernteren Theilen  des  Schädels  auftreten.  In  dieser  Weise  kann 
^ich  das  Sarcom,  wenn  es  sich  selbst  überlassen  wird,  binnen 
kurzer  Zeit  aber  den  ganzen  Kopf  disseminircn;  und  auch,  wenn 
es  operirt  wird,  liegt  stets  die  Möglichkeit  vor,  dass  später  neue 
Sarcome  in  der  Umgebung  des  exstirpirten  erscheinen  werden. 
Dies  gilt  insbesondere  von  den  verhältnissmässig  bösartigeren  Rund- 
zellensarcomen,  indess  ja  die  Spindelzellensarcorae  überhaupt  durch 
langsameres  Wachsthum  und  geringere  Neigung  zur  Dissemination 
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sich  auszeichnen.  Die  Zeit,  binnen  welcher  die  Schädelsarcome, 
durch  üebergreifen  auf  das  Gehirn,  resp.  durch  Bildung  von  Meta- 
stasen in  inneren  Organen,  durchschnittlich  zum  Tode  führen,  ist 
auf  1 — 2  Jahre  berechnet  worden. 

In  dem  von  mir  hier  oben  geschilderten  Falle  nun  lag  ein 
typisches  derartiges  Rundzellensarcom  des  Schädels  vor,  das  auf 
Grund  seines  Zellenreichthums  und  seiner  grossen  Neigung  zur 
Dissemination  wohl  zu  den  maligneren,  wenn  auch  nicht  gerade  zu 
den  am  raschesten  wachsenden  Formen  gerechnet  werden  muss. 
An  und  für  sich  bietet  der  Fall  kein  besonderes  Interesse  dar, 
zumal  er  vom  operativen  Gesichtspunkte  als  unheilbar  betrachtet 
werden  musste.  Um  so  beachtenswerther  erscheint  er  mir  aber 
im  Hinblick  auf  die  geradezu  wunderbare  Einwirkung,  welche  die 
Röntgenstrahlen  hier  ausübten.  Unter  dem  Einflüsse  der  Bestrah- 
lung mit  dem  Röntgenlichte  schmolzen  sowohl  die  kleinen,  als  auch 
der  faustgrosse  Tumor  zusammen  wie  Schnee  vor  der  Sonne,  bis 
nach  etwa  zwei  Monaten  keine  Spur  von  ihnen  mehr  zu  entdecken 
war.  Die  Einwirkung  der  Röntgenbehandlung  auf  die  malignen 
Geschwülste  war  in  diesem  Falle  womöglich  noch  eclatanter  und 
prompter  als  diejenige,  welche  eine  antiluetische  Cur  auf  syphili- 
tische Neubildungen  auszuüben  pflegt. 

Ein  genaueres  Studium  der  während  der  Behandlung  im  Inneren 
der  Geschwulst  sich  abspielenden  Processe,  durch  mikroskopische 
Untersuchung  excidirter  Stücke,  habe  ich  —  obwohl  eine  solche 
Untersuchung  ohne  Zweifel  ein  hohes  Interesse  dargeboten  hätte  — 
nicht  unternommen,  weil  ich  nicht  durch  operative  Eingrifife  auf 
den  Resorptionsvorgang  störend  einwirken  wollte  und  auch  keine 
Jjust  empfand,  den  Patienten  lediglich  des  Experimentes  wegen 
derartigen  Eingriffen  auszusetzen.  Nur  so  viel  vermag  ich  auf 
Grund  der  äusseren  Untersuchung  zu  sagen,  dass  das  Verschwinden 
der  Geschwülste  von  keinerlei  entzündlicher  Reaction  in  diesen 
selbst  oder  ihrer  Umgebung  begleitet  zu  sein  schien;  ohne  vorher- 
gehende Schwellung  oder  Schmerzhaftigkeit  begannen  die  Geschwülste 
unter  dem  Einflüsse  der  Röntgenbehandlung  ganz  einfach  ihr  Volum 
zu  vermindern,  während  ihre  härteren,  peripheren  Theile  weicher 
wurden;  und  die  Resorption  schritt  sodann  gleichmässig  und  sicher 
fort,  bis  von  den  Tumoren  nichts  mehr  zu  fühlen  war. 

Es  ist  selbstverständlich  —  ich  will  es  aber  hier  ausdrücklich 
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hervorheben,  um  den  Schein  eines  zu  grossen  Optimismus  zu  ver- 
meiden —  dass  ich  in  meinem  Falle,  in  Anbetracht  der  kurzen 
Beobachtungszeit,  noch  nicht  von  einer  definitiven  Heilung  reden 
kann,  sondern  dass  ich  mich  damit  begnügen  muss,  zu  constatiren, 
dass  die  malignen  Geschwülste  unter  dem  Einflüsse  der  Röntgen- 
behandlung vorläufig  verschwunden  sind.  Die  Möglichkeit  eines  Reci- 
dives  kann  nämlich  nach  dieser  ebensowenig  wie  nach  irgend  einer 
anderen  Behandlung  a  priori  ausgeschlossen  werden ;  aber  andererseits 
kann  ich  die  Bemerkung  nicht  zurückhalten,  dass  mir  die  Möglichkeit 
einer  definitiven  Heilung  der  Schädelsarcome  nach  dieser  Behand- 
lung doch  näher  zu  liegen  scheint,  als  beispielsweise  nach  einer 
blutigen  Operation,  und  zwar  im  Hinblick  auf  die  Fähigkeit  der 
Röntgenstrahlen,  selbst  die  kleinsten,  unsichtbaren  und  unfühl- 
baren Geschwulstkeime  aufzusuchen  und  zu  beeinflussen,  die  in 
diesen  Fällen  über  den  Schädel  disseminirt  vorhanden  zu  sein 
pflegen.  Ja,  selbst  wenn  nach  einiger  Zeit  der  Tumor  wieder  zu 
wachsen  beginnen  sollte,  so  würde  man  auf  Grund  der  früheren 
Erfahrung  zu  der  Hofi'nung  berechtigt  sein,  dass  eine  erneuerte  Be- 
handlung sich  wiederum  wirksam  erweisen  würde,  und  dass  es 
durch  diese,  oder  event.  durch  mehrere,  periodisch  wiederkehrende  Be- 
handlungen zuletzt  gelingen  würde,  der  Geschwulst  Herr  zu  werden, 
dies  alles  natürlich  unter  der  Vor;iussetzung,  dass  nicht  etwa  mittler- 
weile Metastasen  in  inneren  Organen  entstanden  sind. 

Wie  sich  in  dem  hier  oben  besprochenen  Falle  die  Verhältnisse 
in  der  Zukunft  gestalten  werden,  darüber  werde  ich  mich  jedenfalls 
durch  Nachforschungen  unterrichtet  halten,  und  ich  hofl'e,  später 
Gelegenheit  zu  finden,  über  diesen  wichtigen  Punkt  nähere  Aus- 
kunft zu  ertheilen. 


Auf  Grund  ihrer  Ungefährlichkeit  und  Schmerzlosigkeit  sowie 
auf  Grund  ihrer  Anwendbarkeit  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das 
Messer  nichts  mehr  auszurichten  vermag,  müsste  die  Röntgenbe- 
behandlung  der  malignen  Geschwülste  in  den  Fällen,  wo  sie  sich 
wirksam  erweist,  als  eine  geradezu  ideale  Behandlungsmethode 
erscheinen.  Leider  scheint  aber  aus  den  bisherigen  Erfahrungen 
hervorzugehen,  dass  die  Zahl  derjenigen  Geschwülste,  auf  welche 
die  Röntgenstrahlen    eine    specifische    oder,  wie  v.  Mikulicz  und 
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Fittig  sich  zutreffend  ausdrücken,  elcctive,  zerstörende  Einwirkung 
auszuüben  vermögen,  eine  recht  beschränkte  ist. 

In  ihrer  oben  citirten  Arbeit  stellen  v.  Mikulicz  und   Fittig 
die  früher    veröffentlichten  Fälle    von  malignen  Geschwülsten,  ins- 
besondere Carcinomen,  zusammen,  in  denen  eine  Köntgenbchandlung 
versucht  worden  ist.     Die  Ergebnisse    lassen    sich    kurz  dahin  zu- 
sammenfassen,   dass  die  Röntgenstrahlen  sich  überhaupt  bei  Ulcus 
rodens  wirksam  erwiesen  haben,  dass  aber  bei  tiefgreifendem  Car- 
cinom  diese  Behandlung,  soweit  es    sich    um  ein  Zurückgehen  der 
Tumoren  handelt,  entweder  gar  keinen  oder  einen  unvollständigen, 
rcsp.  zweifelhaften  Effect    erzielt    hat.     Eine    glänzende  Ausnahme 
bildet  in  dieser  Hinsicht  der  Fall  der  genannten  Autoren  selbst,  in 
welchem  ein    über  1  cm  dickes,  ulcerirendes  Mammacarcinom    bei 
einem  Manne  durch  nur  sechs  Behandlungen  zur  Heilung  gebracht 
wurde.     Das  in  diesem  Falle    erzielte    günstige  Resultat  schreiben 
die  genannten  Autoren  dem  Umstände  zu,  dass  der  Krebs  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung    frei    zu  Tage    lag    und    so    der  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  ausgesetzt  werden  konnte,  indess  nach  ihrer  Ansicht 
die  Haut  und  namentlich  das  subepithcliale  Stützgewebe  dem  Vor- 
dringen der  wirksamen  Strahlen    gegen  die  Tiefe  zu  ein  wichtiges 
Hinderniss    entgegenstellt.     Auf  Grund    des  raschen  Erfolges,   den 
ich  in  meinem  Falle    erzielte,    obwohl    die  Tumoren  von  der  voll- 
ständig unversehrten  Kopfschwarte  bedeckt  waren,  muss  ich  jedoch 
zu  der  Ansicht    gelangen,    dass    der  hemmende   Einfluss  der  Haut 
auf   das  Penetrationsvermögen    der    wirksamen  Strahlen  nicht  von 
ausschlaggebender  Bedeutung    ist,    sondern    dass    es    mehr    darauf 
ankommt,  ob  die  Gesehwulst  an  und  für  sich  ein  dankbares  Object 
für  die  Röntgenbehandlung  darstellt  oder  nicht. 

Was  die  Sarcome  betrifft,  scheinen  sie  im  geringeren  Masse 
als  die  Carcinome  zum  Gegenstande  therapeutischer  Versuche  mit 
Röntgenstrahlen  gemacht  worden  zu  sein.  Jedoch  sind  im  letzten 
Jahre  einige  Fälle  mitgetheilt  worden,  in  denen  eine  Röntgenbe- 
handlung von  Sarcomen  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolge  zur 
Anwendung  gelangt  ist. 

So  berichtet  Pusey  über  einen  Fall  von  kleinzelligem  Sarcom 
am  Nacken,  welches  durch  Operation  nur  unvollständig  entfernt 
werden  konnte,  aber  nach  21  Behandlungen  mit  Röntgenstrahlen 
vollständig    geheilt    wurde.     Günstige    Erfahrungen    über  Röntgen- 


Ueber  einen  mit  Ron  Igen -Strahlen  erfolgreich  behandelten  Fall  etc.    107 

behandlong  verschiedenartiger  Sarcome  werden  auch  von  Carl 
Beck  and  Scholtz  gemeldet.  Ganz  kürzlich  habe  ich  noch  ira 
Januarheft  der  „Annais  of  surgery"  eine  Mittheilung  von  Colcy 
gesehen,  wonach  ein  grosses  Femursarcom  nach  neunmonatiger  Be- 
handlang mit  Röntgenstrahlen  fast  vollständig,  und  ein  recidivirendes 
Sarcom  des  Nackens  schon  nach  zweimonatiger  Behandlung  gänzlich 
zom  Schwinden  gebracht  wurde.  Hieran  reiht  sich  mein  Fall,  in 
welchem  die  grossen  Sarcome  ebenfalls,  und  zwar  schon  innerhalb 
kurzer  Zeit,  vollständig  resorbirt  wurden. 

Nach  alledem  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  es  sowohl 
Carcinome,  als  auch  Sarcome  giebt,  welche  durch  Behandlung  mit 
Röntgenstrahlen  wenigstens  zu  vorläufiger  Heilung  gebracht  werden 
können;  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  vermögen  wir 
aber  nicht  im  Voraus  anzugeben,  welche  Fälle  sich  für  diese  Be- 
handlung eignen  und  welche  nicht.  Bei  diesem  Sachverhalte  müssen 
wir  natürlich  an  dem  Grundsatze  festhalten,  für  alle  operablen  Fälle 
die  operative  Behandlung  als  die  zuverlässigste  bekannte  Methode 
hinzastellen.  Es  bleiben  aber  dennoch  immer  Fälle  genug  übrig,  in 
denen  das  Experimentiren  mit  Röntgenstrahlen  seine  volle  Berech- 
tigung hat;  als  solche  sind  nicht  allein  die  an  und  für  sich  in- 
operablen, sondern  auch  diejenigen  Fälle  anzuführen,  in  denen  die 
Operation  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  contraindicirt  ist, 
oder  in  denen  der  Patient  in  die  Operation  absolut  nicht  einwilligt. 
An  dieses  Experimentiren  müss  jedoch  die  Forderung  gestellt  werden, 
dass  es  in  systematischer  Weist  durchgeführt  werde.  Hierzu  gehört 
nicht  allein,  dass  die  Diagnost  jedesmal  durch  mikroskopische 
Untersuchung  festgestellt,  sondern  auch  dass  die  Behandlung  lange 
genug  fortgesetzt  wird,  um  ein  bestin.mtes  Resultat  in  positiver 
oder  negativer  Richtung  herbeiführen  zu  können,  ferner  dass  sämmt- 
Jiehe  sowohl  günstige  als  ungünstige  lälle  veröffentlicht  werden 
und  endlich,  dass  in  den  vorläufig  geheilten  Fällen  das  weitere 
Schicksal  der  Patienten  nachgeforscht  und  bekannt  gemacht  wird. 
Nur  in  dieser  Weise  darf  man  hoffen,  auf  diesem  neuen  Gebiete 
wirkliche  Fortschritte  machen  und  zu  bestimmten  Regeln  für  unser 
Handeln  gelangen  zu  können. 

Als  für  weitere  Versuche  mit  Röntgenbehandlung  geeignet,  wäre 
ich  auf  Grund  meiner  hier  oben  mitgetheilten  günstigen  Erfahrung 
geneigt,  unter  den  Sarcomen  vor  Allen  die  Schädelsarcome,  sowohl 
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die  periostalen,  als  die  myelogenen  hervorzuheben,  bei  denen  uns 
ja  die  operative  Behandlung  so  häufig  im  Stiche  lässt.  Von  anderen 
Sarcomen  möchte  ich  als  eventuelle  Objecte  für  die  Röntgenbehand- 
lung hier  nur  die  Sarcome  der  langen  Röhrenknochen  sowie  die  mit 
den  grossen  Gefässen  verwachsenen  Sarcome  des  Halses  andeuten, 
die  ersteren  auf  Grund  der  Erfahrung  Coley's  und  weil  die  Pa- 
tienten sich  so  häufig  einer  Amputation  resp.  Exarticulation  absolut 
widersetzen,  die  letzteren,  weil  sie  bekanntlich  selbst  nach  einer 
noch  so  energischen  Operation  binnen  kurzem  zu  recidiviren  pflegen. 

Unter  den  Carcinomen  scheinen  mir  im  Hinblick  auf  den 
günstigen  Fall  von  v.  Mikulicz  und  Fittig,  in  erster  Linie  die 
verhältnissmässig  flachen  ulcerirenden  Krebse  zu  weiteren  Versuchen 
mit  Röntgenbehandlung  aufzufordern.  Aber  auch  bei  tiefer  gelegenen 
und  voluminöseren  Carcinomen  erscheint  eine  Einwirkung  der  Rönt- 
genstrahlen nicht  a  priori  ausgeschlossen,  und  man  kann  noch  in 
diesen  Fällen  die  Arbeit  der  Röntgenstrahlen  dadurch  erleichtern, 
dass  man,  nach  dem  Vorschlage  von  Carl  Beck  sowie  von  v.  Mi- 
kulicz und  Pittig,  zuerst  mit  dem  Messer  so  gründlichals  möglich 
den  primären  Tumor  nebst  den  regionären  Lymphdrüsen  entfernt. 
Man  muss  nämlich  dann  hoffen,  dass  die  Röntgenstrahlen,  sofern 
sie  überhaupt  im  Stande  sind,  die  Carcinomzellen  zu  zerstören,  mit 
den  kleinen  zurückgebliebenen  Tumorresten  verhältnissmässig  leicht 
fertig  werden  mögen.  Gerade  diese  Combinatiou  von  operativen 
Massnahmen  und  Röntgenbehandlung  bei  inoperablen  Geschwülsten 
erscheint  mir  sehr  rationell,  und  ich  habe  es  mir  in  der  That  seit 
einiger  Zeit  zur  Regel  gemacht,  in  allen  Fällen,  wo  die  Excision 
der  Geschwulst  auf  Grund  deren  Lage  nicht  hinreichend  weit  im 
gesunden  Gewebe  hat  ausgeführt  werden  können,  eine  Nachbehandlung 
mit  Röntgenstrahlen  anzuschliessen. 

In  diesem  Zusammenhange  möchte  ich  noch  auf  eine  Krank- 
heit hinweisen,  welche,  obwohl  nicht  zu  den  Geschwülsten  im 
eigentlichen  Sinne  gehörend,  als  eine  Art  Vorstadium  des  Carcinoms 
betrachtet  werden  kann  und  welche,  wie  mir  wenigstens  a  priori 
scheint,  vielleicht  ein  dankbares  Object  für  die  Behandlung  mit 
Röntgenstrahlen  abgeben  dürfte.  Ich  meine  „Paget's  disease 
of  the  nipple".  In  dieser  Krankheit  handelt  es  sich  ja  anfäng- 
lich nur  um  oberflächliche  Epithelveränderungen,  die  aber  sämmt- 
lichen    bisher   bekannten    Behandlungsmethoden    Trotz    bieten.     Es 
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erscheint  mir  nun  wohl  der  Mühe  werth,  zu  untersuchen,  ob  nicht 
ficUeicht  die  Röntgenstrahlen  auf  die  gelockerten,  in  Wucherung 
gerathenen  Epithelzellen  eine  elective  Einwirkung  ausüben  könnten, 
aber  bei  der  grossen  Seltenheit  der  „Paget's  disease''  habe  ich  noch 
keine  Gelegenheit  gehabt,  mit  derselben  Versuche  anzustellen. 

Auf  die  theoretische  Frage  nach  dem  wirksamen  Agens  bei 
der  Röntgentherapie  will  ich  hier  gar  nicht  eingehen.  Ebensowenig 
soll  die  Technik  der  Behandlung  erörtert  werden,  zumal  diese 
durch  Y.  Mikulicz  und  Fittig  eine  recht  ausführliche  Berück- 
sichtigung erfahren  hat.  Ich  möchte  hier  nur  noch  einer  Beob- 
achtung von  practischer  Art  gedenken,  die  ich  in  Bezug  auf  die 
nach  energischer  Röntgenbehandlung  so  häufig  auftretenden  Haut- 
verbrennungen und  Ekzeme  gemacht  habe.  Diese  sind  ja  wegen 
ihrer  ausserordentlichen  Renitenz  gegen  jede  Behandlung  bekannt. 
Ich  kam  aber  auf  den  Gedanken,  in  diesen  Fällen  eine  Behandlung 
zu  versuchen,  die  mir  bei  gewöhnlichen  Verbrennungen  resp.  Er- 
frierangen  stets  gute  Dienste  geleistet  hat,  nämlich  die  Bepinselung 
der  verbrannten  Stellen  mit  Thiolum  liquidum  entweder  in  con- 
centrirter  Form  oder  mit  gleichen  Theilen  Wassers  vermischt. 
Diese  Behandlung  nun  hat  sich  auch  bei  den  Röntgenverbrennungen 
ausserordentlich  gut  bewährt.  Die  lästigen  Empfindungen  in  der 
Haut  lassen  binnen  Kurzem  nach,  die  entzündliche  Reizung  geht 
zurück  und  nach  Abstossung  der  schwarzen,  oberflächlichen  Haut- 
schicht liegt  wieder  blasse,  frische  Haut  zu  Tage.  Da  das  Thiel, 
wie  ich  durch  Versuche  ermittelt  habe,  für  das  Röntgcnlicht  ziem- 
lich undurchlässig  ist,  könnte  es  auch  vielleicht  im  prophylactischcn 
Sinne  zum  Schutze  der  um  die  zu  bestrahlende  Stelle  gelegenen 
Haotpartie  gebraucht  werden. 

üra  zum  Schlüsse  meine  Auffassung  von  der  Röntgenbehand- 
long  der  bösartigen  Geschwülste  noch  einmal  zusammenzufassen, 
noöchte  ich  hervorheben,  dass  ich  weit  entfernt  bin,  zu  glauben, 
dass  wir  in  dieser  Behandlung  ein  Universalmittel  gegen  alle 
malignen  Tumoren  gefunden  hätten.  Ich  glaube  aber,  dass  es  unter 
diesen  einige  giebt,  auf  welche  die  Röntgenstrahlen  eine  ganz 
eklatante  zerstörende  Einwirkung  ausüben ;  dass  wir  vielleicht  durch 
fortgesetzte  methodiische  Untersuchungen  so  weit  kommen  werden, 
die  günstigen  Fälle  \m  Voraus  zu  erkennen,  und  dass  es  durch 
Verbesserung    der  Technik    sowie    namentlich    durch    eine    zweck- 
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massige  Combination  von  operativen  Eingriffen  mit  der  Röntgen- 
behandlung gelingen  wird,  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  Brauch- 
barkeit der  Methode  noch  bedeutend  zu  erweitern.  Bei  einem  so 
fürchterlichen  Leiden,  wie  es  die  inoperablen  malignen  Geschwülste 
sind,  rauss  man  eben  ohne  vorgefasste  Meinung  alle  Mittel  ver- 
suchen, welche  irgend  welche  Aussicht  auf  Erfolg  bieten,  und  wenn 
es  hierdurch  auch  nur  gelingen  sollte,  unter  100  derartigen  Fällen 
einen  einzigen  zur  Heilung  zu  bringen,  so  würde  die  Mühe  doch 
keine  vergebliche  gewesen  sein. 


Nachtrag  zur  Corroctur:  Am  23.  Juli,  also  etwa  4  Monate  nach  dem 
Schlüsse  der  Röntgenbehandlung,  habe  ich  den  Patienten  wiedergesehen  und 
dabei  constatiren  können,  dass  er  immer  noch  von  Recidiven  vollständig  frei 
war,  sowie  dass  an  den  in  Folge  der  Behandlung  kahl  gewordenen  Partien  der 
Kopfhaut  ein  sehr  dichter  Haarwuchs  sich  wieder  eingestellt  hatte. 


IV. 

Ueber  die  subcutanen  Rupturen  der  Gallen- 
wege traumatischen  Ursprungs,  nebst  einem 
easuistischen  Beitrag. 

Von 

Dr.  Lewerenz 

in  Stettill. 


In  der  Kinderheilaostalt  zu  Stettin  hatte  ich  —  vertretungs- 
weise —  einen  Fall  von  traumatischer  Ruptur  des  Ductus  chole- 
dochus  zu  bebandeln  Gelegenheit,  dessen  Krankengeschichte  zu- 
nächst folgen  möge: 

Der  2^/2  Jahre  alte  Knabe  F.  K.,  welchftr,  abgesehen  von  einer  leichten 
üasernerkrankung,  stets  gesund  gewesen  sein  soll,  wurde  am  27.  7.  02  beim 
IVberscb reiten  des  Strassendaromes  von  einem  Radfahrer  umgestossen  und 
ülerfahren,  und  zwar  soll  ihm  nach  Aussage  der  bei  dem  Unfall  selber  ver- 
l<^(zten  Matter  das  Rad  quer  über  den  Leib  hinweg  gegangen  sein.  Der  Knabe 
habe  darnach  nicht  wieder  aufstehen  können,  sondern  habe  nach  Hause  ge- 
tragen werden  müssen.  Anfangs  etwas  ohnmächtig,  klagte  er  bald  über  heftige 
Lribsch merzen.  Di^  Gesichtsfarbe  war  Mass;  am  gleichen  Tage  stellte  sich 
nricb  mehnuals  Erbrechen  ein.  Als  einzige  äusserlich  sichtbare  Spur  der  vor- 
ausgegangenen Verletzung  soll  eine  bläuliche  Hautverfärbung  an  einer  Hüfte 
zo  sehen  gewesen  sein. 

Die  Anfangs  stürmischen  peritonealen  Reizerscheinungen  licssen  an 
Heftigkeit  allmälig  etwas  nach,  das  Erbrechen  hörte  auf;  indessen  bestand 
zeitweise,  namentlich  Nachts  häufig  grosse  Unruh^;  das  Allgemeinbefinden 
Hieb  gestört,  der  Appetit  mangelhaft.  Auffallend  gering  erschien  bei  grossem 
l)ursle  die  geringe  Urinmenge.  Nach  etwa  3  Tagen  trat  eine  ausgesprochene 
Gelbfärbung  der  Haut  auf,  und  innerhalb  8  Tagen  bildete  sich  eine  beträcht- 
liche Anschwellung  des  Leiles  aus.  Die  Darmperistaltik  wurde  Anfangs,  wahr- 
scheinlich wegen  der  peritonealen  Reizerscheinungen,  von  dem  hinzugezogenen 
Arzte  mittelst  Opium  absichtlich  angehalten.    Der  am  8.  Krankheitstage  zuerst 
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entleerte  Darminhalt  sah  noch  braun  aus;  von  da  ab  zeigte  er  dauernd  eine 
grau-weisse  Farbe.  Wegen  der  zunehmenden  Schwellung  des  Leibos  wurde  der 
Knabe  am  18.  8.  der  Kinder-Heilanstalt  überwiesen  mit  der  fraglichen  Diagnose: 
Innere  Zerreissung  event.  Milzruptur  und  secundäre  Peritonitis. 

Bei    der  Aufnahme   fiel  zunächst  eine  allgemeine  Blässe  der   Haut  mit 
einem  Stich  ins  Gelbliche  auf.   Im  bierbraunen  Urin  war  Gallenfarbstoff  nach- 
weisbar;    Stuhlgang   thonfarben;     Allgemeinbefinden    und    Stimmung    sehr 
wechselnd,   letztere  vorwiegend  unlustig.     Temperatur  Anfangs  normal,    seit 
Anfang  September  bestand  unregelmässiges  Fieber.     Der  beträchtlich   aufge- 
triebene Leib  wies  alle  typischen  Anzeichen   eines  freien  Flüssigkeitsergusses 
in  der  Bauchhöhle  auf.  Zur  Entlastung  der  übergössen  Spannung,  welche  den 
Knaben   kurzathmig   machte   und    bronchitische   Erscheinungen   verursachte, 
musste  verschiedene  Male  —  im  Ganzen  4mal  —  in  Zeitabständen  von  etwa 
10—14  Tagen   der  ßauchstich    vorgenommen   werden.     Die   dabei    entleerte 
Flüssigkeit  betrug  jedesmal  durchschnittlich  2000—2500  ccm,  und  zwar  war 
sie  auffallender  Weise  grünlich-bräunlich,  broncefarben,  dabei  geruchlos  und 
etwas  schäumend;  ausserdem  zeichnete  sie  sich  durch  eine  grosse  Färbekraft 
aus,  so  dass  ein  verspritzender  Tropfen  einen  dichten  grünen  Flecken  auf  der 
Wäsche  hinterliess.  Mittels  chemischer  Untersuchung  liessen  sich  in  ihr  Gallen- 
farbstoff und  auch  Gallensäuren,  daneben  noch  Eiweiss  nachweisen.     Gleich 
nach  der  Function  ging  es  dem  Kinde  durchaus  zufriedenstellend,  der  Appetit 
nahm  zu,    die  Bronchitis  besserte   sich.     Bei   der  Untersuchung  des   soeben 
punctirten  Leibes  ergaben  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden   keinen 
besonderen  Befund,  indessen  schien  der  den  rechten  Rippenbogen  etwas  über- 
ragende untere  Leberrand  ein  wenig  härter  als  gewöhnlich.   Während  sich  nun 
die  Flüssigkeit  im  Bauchraum  nach  jeder  Function  wieder  ansammelte,   verlor 
sich  der  anfängliche  Icterus  allmälig  und  ebenso  schwand  der  Gallen farbstoff 
aus  dem  nun  heller  gefärbten  Urin. 

Die  Deutung  dieses  seltenen  Krankheitsbildes  war  nicht  allzu  schwierig. 
Der  chemische  Nachweis  von  Gallen  farbstoff  und  Gallensäuren  im  peritonealen 
Exsudat  einerseits,  das  andauernde,  vollständige  Fehlen  der  Galle  im  Darm- 
inhalt andrerseits  liessen  —  unter  Berücksichtigung  der  voraufgegangenen 
Bauch  Verletzung  —  eine  Continuitätstrennung  innerhalb  der  Gallenwege  an- 
nehmen. Eine  genauere  Localisation  war  vorläufig  nicht  möglich.  Bei  der 
Verletzung  konnten  durchtrennt  sein:  1.  ein  grosser  Gallengang  in  der  Leber, 
2.  der  Ductus  hepaticus,  3.  der  Choledochus,  4.  die  Gallenblase  bezw.  deren 
Ausmündungsgang,  der  Ductus  cysticus.  Von  vornherein  unwahrscheinlich  war 
eine  Berstung  der  Gallenblase  bezw.  des  Cysticus;  sonst  hätte  doch  wenigstens 
ein  Theil  der  Galle  während  der  langen  Beobachtungszeit  den  Weg  in  den 
Darm  finden  müssen.  Bezüglich  der  drei  übrigen  Möglichkeiten  war  eine  be- 
stimmte Entscheidung  nicht  zu  treffen,  denn  in  jedem  Falle  hatte  man  die- 
selben klinischen  Erscheinungen  zu  erwarten,  subacute  Peritonitis  mit  gallig 
gefärbtem  Exsudat  und  entfärbten  Fäces. 

Da  das  Krankheitsbild,  abgesehen  vom  Schwinden  des  Icterus,  in  keiner 
Weise  sich  änderte,  vielmehr  die  Flüssigkeit  im  Bauchraum  nach  jeder  Punc- 
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tion  sich  wieder  ersetzte  und  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  sichtlich 
schlechter  wurde,  schritten  wir  10  Wochen  nach  der  Verletzung  (6.  10.  02) 
ZOT  Operation. 

Nachdem  mittels  Function  zunächst  2200  ccm  der  oben  beschriebenen 
Fliissigkeit  entleert  waren,  wurde  die  Bauchhöhle  durch  einen  längs  des 
Aassenrandes  des  rechten  M.  rectus  abdominis  geführten,  etwa  8  cm  langen 
Schnitt  eröffnet.  Trotz  Hochlagerung  der  Lendengegend  und  trotz  nachträg- 
licher Einkerbung  des  rechten  geraden  Bauchmuskels  machte  die  Orientirung 
im  Innern  der  Bauchhöhle  ziemlich  grosse  Mühe,  da  die  Eingeweide  theils 
durch  fibrinöse,  theils  durch  bindegewebige  Verklebungen  vielfach  mit  ein- 
ander verlöthet  waren. 

Das  Netz  war  schwartig  verdickt  und  nach  abwärts  geschlagen.  Zwecks 
Freilegung  der  Leber  raussten  erst  einige  breite  Verwachsungen  gelöst  werden, 
wobei  sowohl  von  der  Unterfläche  wie  auch  von  der  Oberfläche  des  Organs  her 
—  aus  der  Zwerchfellkoppel  —  reichliche  Mengen  der  grünlichen  Flüssigkeit 
aus  mehr  oder  minder  fest  abgekapselten  Hohlräumen  sich  entleerten.  Bei  der 
Betastung  erwies  sich  die  Leber  hinsichtlich  ihrer  Consistenz  unverändert, 
keineswegs  war  ihr  Gewebe  verhärtet,  wie  es  vorher  nach  jedem  Bauchstich  — 
wahrscheinlich  wegen  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  —  den  Anschein  ge- 
habt hatte.  Die  Gallenblase  lag  ungewöhnlich  weit  nach  rechts  herüber,  und 
war  gleich  dem  Cysticus  unversehrt.  Bei  Compression  der  allerdings  nur 
schwach  gefällten  Blase  bemerkten  wir,  so  sehr  wir  auch  darnach  spähten, 
nirgends,  weder  aus  dem  Cysticus,  noch  aus  dem  oberen  Abschnitte  des  Chole- 
dochus  Galle  hervortreten.  An  der  Leber  selbst,  insbesondere  in  der  Gegend 
der  Leberpforte,  waren  Spuren  einer  Gewalteinwirkung  in  Form  eines  Risses 
nicht  nachzuweisen.  Im  Ligamentum  hepato-doodenale  gelang  es  alsbald,  den 
Ductus  cboledochus  frei  zu  legen;  er  erwies  sich  hier  unversehrt.  Um  über 
'^ein  Verhalten  weiter  abwärts  genauen  Aufschluss  zu  erhalten,  wäre  es  er- 
forderlieh gewesen,  ihn  unter  theilweiser  Ablösung  des  Zwölffingerdarms  längs 
seines  ganzen  Verlaufes  weiter  zu  verfolgen.  Ein  solcher  Eingriff  wäre  aber 
angesichts  der  complicirten  Verhältnisse  sicherlich  recht  zeitraubend  und 
ausserordentlich  gefahrlich  gewesen.  Deshalb  wagte  ich  ihn  dem  entkräfteten 
Kinde  nicht  zuzumuthen. 

Mein  nächster  Plan  war,  den  Cboledochus  an  der  freigeleg  ten  Stelle  zu 
>chlitzen,  um  aufwärts  und  abwärts  zu  sondiren.  Aber  was  konnte  man  damit 
erreichen?  Möglichenfalls  fährte  dies  diagnostische  Hilfsmittel  zur  Feststellung 
der  Rissstelle,  obwohl  auch  das  unsicher  war,  weil  die  das  Lume  n  des  Canals 
verlassende  Sonde  sich  gar  leicht  zwischen  den  taschenartigen  Ve  rwachsungen 
einen  falschen  Weg  bahnen,  also  an  verkehrter  Stelle  zum  Vorsc  hein  kommen 
konnte.  Gesetzt  aber  auch,  man  fand  wirklich  die  Durchtrennungsstelle  und 
zwar  am  Hepaticus,  dann  wäre  es  zunächst  nicht  ganz  leicht  g  ewesen,  auch 
das  abgerissene  obere  Ende  freizulegen;  vollends  musste  ein  Versuch,  die 
heiden  Stumpfe  durch  Naht  mit  einander  zu  vereinigen,  mit  Rücksicht  auf  die 
beschränkten  räumlichen  Verhältnisse,  auf  das  dünne  Caliber  und  die  ver- 
steckte Lage  des  Ganges  wenig  aussichtsvoll  erscheinen.   Ebenso  misslich  wäre 
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es  zweifellos  gewesen,  einen  im  unteren  Abschnitt  des  Choledochos  etwa  vor- 
handenen Riss  durch  Naht  zu  schliessen  bezw.  den  Stumpf  ins  Duodenum  ein- 
zupflanzen. Kurzam,  in  diesem  concreten  Falle  schien  mir  der  Werth 
einer  Sondenuntersuchung,  deren  Bedeutung  für  die  Chirurgie  der  Gallenwege 
sonst,  z.  B.  behufs  Feststellung  von  Verschlüssen,  Concrementbildung  u.  dgl. 
ja  allgemein  anerkannt  ist,  für  unser  therapeutisches  Handeln  ein  ziemlich 
problematischer  zu  sein. 

Diese  Ueberlegung  Hess  mich  von  einer  Sondirung  des  Choledocbus  Ab- 
stand nehmen  und  einen  anderen  Weg  einschlagen,  welcher  mir  durch  den 
Füllungszustand  der  Gallenblase  gewiesen  wurde.  Letztere  war  nämlich  nicht 
gänzlich  leer,  sondern  enthielt  einige  Cubikcentimeter  galliger  Flüssigkeit. 
Daraus  war  zu  schliessen,  dass  der  Hepaticus  unversehrt  sei,  denn  sonst  wäre 
die  Gallenblase  wohl  leer  angetroffen  worden.  War  aber  der  Hepaticus,  Cysticus 
und  die  Gallenblase  intact,  dann  befand  man  sich  in  der  günstigen  Lage,  die 
Galle  aus  der  Leber  auf  dem  Umwege  durch  die  Gallenblase  --  unter  Aus- 
schaltung des  Choledocbus  —  in  den  Darm  leiten  zu  können;  mit  anderen 
Worten:  man  konnte  als  seitlichen  Aoslass  eine  Communication  zwischen 
Gallenblase  und  Darm  herstellen. 

Die  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leberunterfläche  erfolgte  ohne 
stärkere  Blutuug,  und  auch  die  Anlegung  einer  Communication  zwischen  der 
Gallenblase  und  dem  oberen  horizontalen  Schenkel  des  Zwölffingerdarms  bot 
keine  bemerkenswerthen  technischen  Schwierigkeiten.  Trotzdem  hat  die  ge- 
sammte  Operation  in  Folge  der  erschwerten  Uebersicht  zu  Beginn  etwa  1^^ 
Stunden  gedauert.  Die  Bauchdecken  wurden  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung, 
durch  welche  ein  schmaler  Tampon  nach  der  Darm-Gallenblasenfistel  geleitet 
wurde,  schichtweise  mittels  Etagennaht  vereinigt. 

Der  Wundverlauf  wurde  durch  eine  am  2.  Tage  einsetzende  rechtsseitige 
Lungenentzündung,  an  welche  sich  ein  seröses  pleuritisches  Exsudat  ansohloss, 
nicht  unbedenklich  complioirt.  In  Folge  dessen  sahen  wir  uns  gezwungen,  den 
kleinen  Patienten  vom  2.  Tage  bereits  mehrmals  am  Tage  aufrecht  zu  setzen. 
Während  der  ersten  vier  Tage  erhielt  das  Kind  von  oben  her  nur  selten  kleine 
Mengen  kalten  Thees,  daneben  wurden  3stündlich  Nährklystiere  verab- 
folgt. Vom  5.  Tage  an  wurde  vom  Munde  her  Nahrung  in  reichlicherer  Menge 
zugeführt,  und  die  ernährenden  Klystiere  am  7.  Tage  gänzlich  fortgelassen. 
Die  ersten  spärlichen  Darmentleerungen  sahen  noch  grau  aus,  sie  bestanden 
wohl  im  Wesentlichen  aus  den  üeberresten  der  Nährklystiere.  Am  5.  Tage 
dagegen  hatte  der  Stuhlgang  eine  bräunliche  Farbe  unti  sah  vom  folgenden 
Tage  ab  regelmässig  dunkelbraun  aus.  Aus  der  Drainageöffnung  hat  sich  nie- 
mals gallige  Flüssigkeit  entleert,  auch  ist  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
im  Bauche  nicht  mehr  aufgetreten.  Da  mithin  seit  der  Operation  die  gesammte 
Galle  in  den  Darm  gelangt  sein  muss,  so  ist  durch  den  Verlauf  unsere  An- 
nahme einer  Ruptur  des  Choledochus  bestätigt  worden. 

Leider  erholte  sich  der  kleine  Patient  trotz  anfänglich  guten  Appetites 
nicht  recht.  Die  hartnäckige  Lungenaffection,  welche  sich  während  der  ersten 
drei  Wochen   auf  den   rechten  Unterlappen   beschränkte   und  mit  massigem, 
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rtmittirendem  Fieber  einherging,  schien  bereits  sich  zu  bessern,  als  ein  sehr 
böser  Nachschub  einsetzte,  welcher  zu  einer  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
den  rechten  Mittellappen  führte.  Die  erschwerte  Respiration,  ausserordentlich 
hohe  Temperaturen  bis  41  ®  C,  zu  denen  sich  noch  bedenkliche  Verdauungs- 
dtoningen  und  Soor  hinzugesellten,  brachten  den  kleinen,  immer  mehr  ab- 
magernden Patienten  an  den  Rand  des  Grabes.  Endlich  trat,  nach  weiteren 
1^2 lochen,  allm&lige  lytische  Entfieberung  ein,  sodass  der  Knabe  am  13.  11. 
zum  ersten  Male  fieberfrei  war. 

Da  die  rechterseits  in  der  Axillarlinie  bis  zur  4.  Rippe  heraufreichende, 
sehr  dichte  Dämpfung  sich  nicht  aufhellte,  wurde  im  4.  Intercostairaum  und 
zvar  ziemlich  genau  in  der  Axillarlinie  eine  Probepunction  gemacht;  dabei 
entleerten  sich  anscheinend  aus  grösserer  Tiefe  ca.  5  ccm  eines  gallig  ge- 
erbten, zwar  flockigen,  aber  nicht  völlig  trüben  Exsudates,  in  welchem  neben 
Detritus  zahlreiche  stark  verfettete  und  in  Zerfall  begriffene  Endothelien  und 
Leokocyten  mikroskopisch  nachgewiesen  wurden.  Wahrscheinlich  war  die 
Spiize  der  mit  grösster  Vorsicht  vorgeschobenen  Panctionsnadel  nach  un< 
absichtlicher  Durchbohrung  des  hochstehenden,  vielleicht  durch  pleuritische 
Verklebangen  hochgezerrten  Zwerchfells  in  eine  jener  subph renisch  gelegenen, 
abgesackten  Exsndathöhlen  gedrungen,  von  denen  ich  einige  bei  der  Operation 
am  6.  10.  gelegentlich  des  Lösens  von  peritonealen  Adhäsionen  eröffnet  hatte. 

Bei  exspectativem  Verhalten  besserte  sich  der  Zustand  des  Kindes  zu« 
seheods,  und  auch  eine  am  15. 11.  einsetzende,  übrigens  ungewöhnlich  schwer 
mit  Fieber  bis  zu  40,5®  C.  verlaufende  Erkrankung  an  Varicellen  konnte  die 
Genesung  wohl  verzögern,  aber  das  Leben  nicht  ernstlich  gefährden. 

Am  6.  12.,  also  genau  2  Monate  nach  der  Operation,  konnte  der  Knabe 
dank  einer  unverkennbaren  Langmüthigkeit  der  Natur  geheilt  entlassen 
werden.  Wenn  auch  die  Spuren  der  Pleuropneumonie  in  Form  von  Schallab- 
scbwächung  noch  nachweisbar  waren,  so  war  das  Allgemeinbefinden  durchaus 
befriedigend.  Es  bestand  förmlicher  Heisshunger,  der  Stuhlgang  war  regel- 
mässig und  gelbbraun.  Freilich  betrug  das  Körpergewicht  nur  9500  g,  während 
«  Tor  der  Operation  mindestens  10500  g  betragen  hatte;  indessen  schon  nach 
Ablauf  von  3  Monaten  wog  der  Knabe,  welcher  sich  eines  ausgezeichneten 
Appetites  und  andauernden  Wohlbefindens  erfreute,  bereits  12500  g,  er  hatte 
also  fast  ein  Drittel  seines  ursprünglichen  Gewichtes  zugenommen.  Die  Bauch-> 
▼node  ist  trotz  der  Zerrungen,  denen  die  Nahtstelle  durch  die  häufigen  Husten- 
bewegungen  von  vornherein  ausgesetzt  war,  gut  geheilt,  bisher  zeigte  sich 
ketoerlei  Neigung  zum  Bauchbruch. 

Subcutane  Rupturen  der  Gallenwege  kommen  yerhältnissmässig 
selten  vor,  zumal  wenn  nur  solche  Fälle  berücksichtigt  werden,  in 
denen  sie  die  einzige  oder  doch  hauptsächlichste  Verletzungsfolge 
klarstellen.  Lediglich  dann,  wenn  schwere  Nebenverletzungen  fehlen, 
kann  sich,  vorausgesetzt,  dass  das  Trauma  längere  Zeit  überlebt 
wd,  ein    deutlich    ausgeprägtes,    characteristisches  Krankheitsbild 
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entwickeln,  welches  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
unser  volles  Interesse  beansprucht,  wogegen  jene  durch  allerlei 
Ncbenverletzangen  coraplicirten  Fälle  eine  Zusammenfassung  der 
einzelnen  Folgeerscheinungen  zu  einem  einheitlichen  Symptomen- 
complex  fast  niemals  gestatten,  auch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung unbefriedigend  verlaufen  und  höchstens  vom  pathologisch- 
anatomischen bezw.  gerichtsärztlichen  Standpunkte  gelegentlich 
interessiren. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  iusgesammt  nur 
60  sichere  „reine"  Beobachtungen  dieser  Art  aufzufinden  vermocht. 
Die  älteren  Statistiken,  welche  wir  dem  Sammeleifer  eines  L. 
Mayer  (1872),  Edler  (1887)  und  namentlich  Courvoisier  (1890) 
verdanken,  wurden  von  mir  sorgfältig,  grossentheils  durch  genaues 
Quellenstudium  für  unsere  Zwecke  gesichtet,  und  bis  auf  die  Gegen- 
wart ergänzt.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  manchmal  über 
augenscheinlich  identische  Fälle  von  verschiedenen  Autoren  berichtet 
worden  ist  (vergl.  No.  28  a  und  b);  andere  Eälle  mussten  ausge- 
schieden werden,  weil  sie  entweder  des  traumatischen  Ursprungs 
ermangelten  (M.  Swincy  cf.  L.  Mayer  No.  142),  oder  gar  zu  dürftig 
und  ungenau  von  ihren  Beobachtern  beschrieben  waren  (Niemana 
1861,  Auregan  1876,  cf.  Courvoisier). 

Die  Ursache  des  seltenen  Vorkommens  isolirter  Beschädigungen 
der  Gallenwege  ist  in  deren  geschützter  Lage  zu  erblicken.  Na- 
mentlich die  extrahepatischen  Ausführungsgänge  liegen  in  ziemlich 
grosser  Tiefe  versteckt,  und  sind  von  den  angrenzenden  Bauchein- 
geweiden sowie  von  mehr  oder  minder  dicken  Fettmassen  polster- 
artig umhüllt.  Weit  weniger  geschützt  sind  die  innerhalb  der  be- 
kanntlich leicht  verletzbaren  Leber  verlaufenden  Gallenkanäle,  deren 
Beschädigungen  indessen  —  mangels  einer  sicheren  Abgrenzung 
von  der  Gruppe  der  extrahepatischen  Verletzungen  —  ebenfalls  in 
den  Rahmen  dieser  Betrachtung  einbezogen  werden  müssen.  Er- 
fahrungsgemäss  treten  übrigens  nicht  bei  jeder  Leberruptur  die 
Symptome  einer  Verletzung  der  Gallenv/ege  hervor,  sonst  müssten- 
diese  ungleich  häufiger  zur  Beobachtung  gelangen,  sondern  nur 
dann,  wenn  —  das  Ausbleiben  einer  stärkeren,  das  Krankheitsbild 
beherrschenden  Blutung  vorausgesetzt  —  grössere  Gallengänge 
zufällig  eröffnet  wurden,   also    namentlich   bei  Rissen  auf  der  con- 


Ceber  die  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  traumat.  Ursprungs  etc.     117 

raren  ünterfläche  des  Organs,  wo  bekanntlich  die  Sammelkanäle 
Dach  der  Leberpforie  hin  zusaramenfliessen.  Von  dem  ausserhalb 
des  Leberparenhyms  gelegenen  Abschnitte  des  Gallensystems  er- 
scheint am  meisten  gefährdet  die  Gallenblase,  deren  Wandung 
schon  bei  massiger  Füllung  des  Organs  durch  entsprechende  Gewalt- 
einwirkung  einer  nicht  unerheblichen  hydraulischen  Pressung  aus- 
gesetzt sein  kann.  Es  kommt  hinzu,  dass  krankhafte,  zu  Rupturen 
disponirende  Veränderungen  z.  B.  Erweichung  und  abnorme  Zer- 
reisslichkeit  der  Wand,  peritoneale  Adhäsionen,  Steingehalt,  ent- 
zündlicher Inhalt  u.  dergl.,  wenn  sie  auch  die  übrigen  Abschnitte 
des  GallenkanaJsystems  nicht  verschonen,  so  doch  die  Gallenblase 
mit  ausgesprochener  Vorliebe  befallen. 

Dementsprechend  sehen  wir,  dass  unter  den  aus  der  Literatur 
von  mir  zusammengetragenen  60  Fällen  23  Mal  die  Gallenblase 
als  Sitz  der  Ruptur  entweder  bestimmt  nachgewiesen  oder  als 
wahrscheinlich  angenommen  worden  ist.  Berstungen  eines  intra- 
hepatischen Gallenganges  lagen  8  Mal  vor,  in  weiteren  8  Fällen 
blieb  es  unentschieden,  ob  ein  Lebergallengang  oder  die  Gallen- 
blase verletzt  war.  Den  Ductus  choledochus  fand  man  9  Mal  zer- 
rissen (vergl.  Statistik  No.  6,  10,  20,  45,  50,  52,  56,  57,  60); 
der  Hepaticus  wies  6  Mal  Durchtrennungen  auf,  und  zwar  am 
Hauptstamm  2  Mal  (No.  5,  47)  am  linken  Aste  3  Mal  (No.  9,  28, 
38),  am  rechten  Aste  1  Mal  (No.  21).  Der  Gysticus  war  nur  ein 
Mal  (So.  16)  zerrissen.  In  etwa  5  Fällen  verlautete  über  den  Sitz 
der  Rissstelle  nichts  Näheres.  Das  procentuale  Verhältniss  der 
einzelnen  Gruppen  stellt  sich  demnach  folgendermassen :  Es  fand 
sich  in  ca.  50  pCt.  aller  Fälle  eine  Ruptur  der  Gallenblase,  in 
25  pCt.  eine  Verletzung  der  extrahepatischen  Ausführungsgänge, 
und  zwar  entfielen  davon:  15  pCt.  auf  den  Choledoctus,  10  pCt. 
auf  den  Hepaticus;  in  15  pCt.  betraf  die  Verletzung  einen  intra- 
hepatischen Gallengang.  In  den  übrig  bleibenden  20  pCt.  handelte 
es  sich,  wenngleich  bestimmte  Angaben  fehlten,  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  augenscheinlich  um  eine  Ruptur  der  Gallenblase 
oder  eines  Lebergallenganges. 

Die  Verletzung  betraf  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Personen  im 
kindlichen  oder  jugendlichen  Alter,  welche  wegen  ihres  noch  elasti- 
schen, nachgiebigen  Brustkorbes  dazu  besonders  disponirt  sein  dürften; 
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jedoch  blieben  auch  Erwachsene  davon  nicht  völlig  verschont.  Mit 
nur  wenigen  Ausnahmen  waren  die  Verletzten  —  gewiss  zufälliger 
Weise  — -  männlichen  Geschlechts. 

Als  einwirkende  Gewalten  sind  am  häufigsten  verzeichnet:  Das 
Aufschlagen  der  Lebergegend  auf  Balken  u.  dgl.  gelegentlich  eines 
Sturzes,  die  Quetschung  des  Leibes  z.  B.  zwischen  zwei  Eisenbahn- 
puffern  oder  durch  Ueberfahren  sowie  gewisse,  an  umschriebener 
Stelle  einwirkende  Stösse  z.  B.  Fusstritt,  Hufschlag,  Faustschlag^ 
Kolbenstoss,  Deichselstoss  u.  s.  w. 

Das  Zustandekommen  der  subcutanen  Durchtrennungen  wurde 
mehrfach  begünstigt  durch  krankharte  Veränderungen  der  Gallen- 
wege. Eine  unverkennbare  Rolle  spielt  der  Gehalt  an  Concrenoenten^ 
welche  entweder  in  der  Gallenblase  (cf.  No.  1)  oder  im  Cysticus 
(No.  14)  oder  im  Gholedochus  (No.  3,  34)  angetroffen  wurden,  und 
offenbar  Hydrops  oder  Gallenstauung  oder  eine  abnorme  Zen-eiss- 
lichkeit  der  Wand  der  Gallenwege  verursacht  hatten.  In  einem 
Falle  schreibt  Janeway  (No.  25)  dem  Zuge  einer  alten  Adhäsion 
an  der  strotzend  gefüllten  Gallenblase  die  Hauptschuld  an  der 
gelegentlich  eines  Sturzes  entstehenden  Ruptur  zu. 

Die  im  Gefolge  einer  Verletzung  des  Gallensystems  auftretenden 
Krankheitserscheinungen  bilden  eme  sich  chronologisch  ent- 
wickelnde Kette  von  Erscheinungen,  und  sind  im  Wesentlichen  be- 
dingt durch  den  allmählich  sich  einstellenden  Erguss  von  Galle  in 
den  Bauchraum.  Von  höchster  Bedeutung  für  den  klinischen  Verlauf 
ist  die  Beschaffenheit  der  Gallenwege  zur  Zeit  der  Gewalteinwirkung, 
insbesonders  der  Keimgehalt  der  Galle.  War  letztere  infectiös, 
so  folgt  ihrem  Austritte  fast  regelmässig  eine  rasch  zum  Tode 
führende,  septische  Peritonitis,  nur  in  einzelnen,  besonders  günstigen 
Fällen  kommt  es  dank  der  vorher  gebildeten  Verwachsungen  zur 
Bildung  eines  umschriebenen  Exsudates  (No.  58.)  Waren  dagegen 
die  durchtrennten  Gallengänge  —  wie  es  glücklicherweise  meistens 
der  Fall  ist  —  frei  von  pathogencn  Keimen,  so  entwickelt  sich  die 
Krankheit,  genau  wie  in  meinem  oben  beschriebenen  typischen  Falle, 
unter  dem  Bilde  einer  subcutanen,  „blanden"  Peritonitis  mit  meist 
adhäsivem  Charakter.  Unmittelbar  nach  der  Gewalteinwirkung  ist 
das  Krankheitsbild  noch  äusserst  verschleiert.  Erliegt  der  Verletzte 
nicht  dem  anfangs  fast  stets  zu  beobachtenden  Shok,  so  stellen  sich 
nach    dessen    allmählichem  Abklingen  —  immer    das  Fehlen    von 
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Complicationen,  namentlich  einer  stärkeren  Bluturtg  vorausgesetzt  — 
die  gewöhnlichen  Merknoale  einer  peritonealen  Reizung  ein.  Der 
i'espannte  und  häufig  aufgetriebene  Leib  ist  schmerzhaft  und  na- 
mentlich in  der  Lebergegend  manchmal  druckempfindlich.  Bei 
oberflächlicher,  vermehrter  Athmung  ist  der  Puls  beschleunigt;  dabei 
\>i  die  Temperatur  in  der  Regel  normal,  ausnahmsweise  besteht 
späterhin  massiges,  remittirendes  Fieber.  Die  Darmthätigkeit  ist 
unregelmässig,  meist  angehalten,  selten  beschleunigt;  häufig  gesellt 
Mch  Erbrechen  hinzu.  Diese  manchmal  ungemein  stürmischen  Reiz- 
erscheinongen  können  mit  wechselnder  Heftigkeit  mehrere  Tage 
lang  oder  nur  wenige  Stunden  anhalten.  Es  ist  sogar  beobachtet 
worden  (cf.  No.  23,  28  a,  52,  53,  57),  dass  derartig  Verletzte  noch 
eine  weitere  Strecke  zu  Fuss  zurückzulegen  vermochten. 

Bald  treten  Erscheinungen  auf,  welche  theils  auf  eine  mangel- 
hafte Ausscheidung  der  Galle,  theils  auf  deren  Ansammlung  im 
Baachraum  zu  beziehen  sind.  Es  stellt  sich  ein  nach  und  nach 
zunehmender,  entweder  freier  oder  abgesackter,  dann  meistens  ia 
der  rechten  Oberbauchgegend  gelegener  Flüssigkcitserguss  ein,  und 
in  Folge  von  Resorption  der  extravasirten  Galle  gesellt  sich  manch- 
mal, gewöhnlich  zwischen  dem  2. — 4.  Tage  Icterus  hinzu. 

L^nter  gewissen  Umständen  wird  auch  eine  völlige  oder  theil- 
weise,  dauernde  oder  vorübergehende  Entfärbung  der  Stuhlgänge 
beobachtet  als  Zeichen  dafür,  dass  der  Uebertritt  der  Galle  nach 
dem  Darm  irgendwie  behindert  oder  unterbrochen  ist. 

Das  einzige  constante  Symptom  ist  demnach  der  allmählich 
wachsende  Flüssigkcitserguss  in  der  Bauchhöhle,  welcher  etwa  in 
20  pCt  der  Fälle  abgesackt  war.  Icterus  wurde  bei  mehr  als  der 
Hälfte  der  Patienten,  nämlich  33  mal,  beobachtet,  nur  2  mal 
So.  36,  48)  wurde  er  ausdrücklich  vermisst;  in  den  übrigen  Fällen 
lehlten  bestimmte  Angaben,  Der  Stuhlgang  wurde  19  mal  (=  ca. 
30  pCt.)  als  entfärbt  bezeichnet,  darunter  bestand  bei  9  Patienten 
längere  Zeit  andauernder,  völliger  Gallenmangel  (No.  6,  12,  20,  26, 
29,  3«,  45,  50,  57,  60),  in  anderen  Fällen  nur  vorübergehende 
Entfärbung  der  Faeces  (No.  27,  32,  35,  53). 

Ueber  den  Ausgang  der  verschiedenen  Verwundungen  des 
Gallensystems  ergiebt  unsere  Statistik  Folgendes:  Von  60  Verletzten 
starben  30  =  50  pCt.  Innerhalb  36  Stunden  trat  der  Tod  ofi"enbar 
in  Folge    Shokwirkung  5  Mal    ein  (No.  1,  2,  10,  24,  25).     Nach 
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anderen  Todesursachen  rauss  man  in  den  übrigen  25  Fällen  suchen; 
hier  konnte  der  Shok  nicht  mehr  wirksam  sein.  Machlachlan's 
hochbetagter  Patient  (No.  14)  erlag  nach  48  Stunden  wohl  einer 
heftigeren  peritonitischen  Reizung,  welche  die  aus  der  geplatzten, 
steinhaltigen  Gallenblase  austretende,  vermuthlich  nicht  mehr  keim- 
freie Galle  ausgelöst  hatte.  Ein  gleiches  Schicksal  theilte  an- 
scheinend Bryant's  Kranker  (No.  47),  welcher  8  Tage  nach  dem 
Trauma  starb.  In  zwei  etwas  unklaren,  bei  der  nachträglichen 
Obduction  schwere  Veränderungen  aufweisenden  Fällen  (No.  15, 
22)  überraschte  ein  tödlich  endigender  Collaps  am  11.  bezw.  13  Tage 
die  anscheinend  in  voller  Genesung  begriffenen  Kranken.  Man  geht 
wohl  nicht  fehl,  wenn  man  mit  Langen  buch  (cf.  dessen  Handb. 
Bd.  2,  S.  368)  annimmt,  dass  in  derartigen  Fällen  die  eigentliche 
Perforation  der  Gallenwege  erst  mehrere  Tage  später  sich  einstellte, 
sei  es  nun,  dass  es  noch  der  völligen  Necrosc  des  gequetschten 
Gewebes  bedurfte,  oder  dass  ein  vom  Lebertrauma  ausgehender 
Abscess  irgendwo  die  Wand  des  Gallenapparates  ergriff  und  eitrig 
einschmolz. 

In  den  übrigen  Fällen  war  die  Todesursache  leichter  festza- 
stellen.  Zunächst  kommt  die  bis  in  die  neueste  Zeit  umstrittene 
Frage  der  Giftwirkung  der  Galle  in  Betracht.  Wenn  auch  auf 
Grund  zahlreicher  klinischer  Beobachtungen  und  sorgfältiger,  na- 
mentlich von  Biedl  und  Kraus  sowie  von  Ehrhardt  angestellter 
experimenteller  Forschungen  als  endgültig  erwiesen  gelten  muss, 
dass  der  Tod  sehr  wohl  lediglich  durch  die  toxische  Wirkung  der 
Galle  —  unter  dem  Bilde  der  Cholämie  —  eintreten  kann,  so  lehrt 
doch  die  genaue  Durchmusterung  der  Krankengeschichten,  dass  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  der  letale  Ausgang  dem  Zusammen- 
wirken mehrerer  schädlicher  Faktoren  zuzuschreiben  ist.  Da^s 
z.  B.  auch  ein  lange  andauernder,  reichlicher  Gallenverlust  lediglich 
Siechthum  und  Tod  herbeizuführen  im  Stande  ist,  dürfte  nicht  mehr 
zu  bezweifeln  sein,  seitdem  man  Fälle  von  Verletzung  des  Gallen- 
systems beobachtet  hat,  in  denen  zwar  einer  erheblicheren  Retention 
und  Resorption  von  Galle  durch  deren  rechtzeitige  Entleerung  er- 
iolgreich  vorgebeugt  w^irde,  die  verletzten  Personen  jedoch  nicht 
am  Leben  erhalten  werden  konnten  (No.  6,  11,  28,  31,  50).  Jeden- 
fallc  sind  die  Thierexperiraente  Ehrhardt's  nicht  geeignet,  so  ge- 
wichtige Beobachtungen    am  Menschen    zu    entkräften,    zumal    die 
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Versachsthiere  höchstens  5 — 6  Tage  am  Leben  blieben.  Schliesslich 
können  auch  noch  andere  Momente,  z.  B.  die  mechanische  Behin- 
derung der  Athmung  und  des  Blutumlaufs  sowie  die  beträchtliche 
Verlagerung  der  Eingeweide  als  Folgezustände  einer  reichlichen, 
bisweilen  geradezu  enormen  Ansammlung  von  Galle  im  Bauchraum 
sehr  wohl  den  Eintritt  der  Katastrophe  begünstigen  (No.  5,  9,  13, 
20,  21,  37,  41). 

Zwei  der  Verletzten  (No.  38,  45)  erlagen  einem  operativen 
Eingriff,  nachdem  sie  durch  den  intraperitonealen  Gallenerguss, 
Thrombose  einiger  Lungenblutgefässe  etc.  bereits  vorher  wesentlich 
geschwächt  waren.  Walter's  Patient  (No.  56)  überlebte  die  früh- 
zeitig vorgenommene  Operation,  vermuthlich  wegen  stärkerer  peri- 
tonitischer  Reizung  nur  2  Tage,  Rose 's  Kranker  (No.  52),  der  erst 
%  Jahr  nach  dorn  Trauma  äusserst  elend  zur  Operation  gelangte, 
nur  14  Tage. 

In  3  Fällen  lagen  schwere  Complicationen  vor.  In  Folge 
gleichzeitigen  Verschlusses  des  Choledochus  durch  Concremente  ging 
Dixon's  Patient  (No.  34)  cholämisch  zu  Grunde,  welcher  zum 
Schluss  einer  Cholecystectomie,  mithin  einer  unvollständigen  Ope- 
ratiou  unterzogen  war.  Der  von  Gibson  (No.  3)  erwähnte  Patient 
war  gleichfalls  mit  Choledochalsteinen  behaftet,  und  Hubbard's 
Kranker  erlag  einer  complicirenden  Lungenerkrankung  traumatischen 
Ursprungs  zu  einer  Zeit,  da  die  Verletzung  der  Gallenwege  beinahe 
ausgeheilt  war.  Zwei  andere  Fälle  (No.  4,  22)  endeten  tödtlich 
durch  septische  Peritonitis,  welche  sich  an  eine  gelegentlich  einer 
Ponction  entstandenen  Darmverletzung  anschloss. 

In  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche 
sieh  an  Beschädigungen  der  Gallenwege  anschliessen,  haben  wir 
theils  durch  zahlreiche  Autopsieen  —  entweder  in  vivo  oder  in 
mortuo  —  theils  durch  experimentelle  Untersuchungen  von  Boström , 
Ehrhardt  u.  A.  ziemlich  genauen  Einblick  gewonnen.  Das  Bild 
wechselt  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Ausbreitungsweise  und 
ilassenhaftigkeit  der  ergossenen  Galle.  Enthielt  diese  pathogene 
Keime,  so  findet  man  alsbald  eine  allgemeine  septische  Peritonitis, 
mindestens  eine  abgesackte  Eiterung.  Dabei  ist  das  eiterige  Ex- 
sudat naturlich  gallig  gefärbt.  Bei  keimfreier  Beschaffenheit  der 
Galle  fuhrt  deren  Austritt  eine  blande,  subacut  verlaufende  Bauch- 
fellentzündung mit    serös-fibrinösem  Exsudat  herbei.     Der  so  ent- 
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standene  serös-gallige  Erguss  füllt  entweder  die  freie  Bauchhöhle 
in  allen  Theilen  gleichmässig  aus,  oder  bildet  zwischen  peritonealen 
Adhäsionen  umschriebene,  abgesackte  Ansammlungen.  Durch  jeden 
reichlicheren  Erguss  wird  das  Zwerchfell  eraporgedrängt,  werden 
die  Bauch-  und  Brustorgane  entsprechend  verlagert  und  comprimirt. 
Hat  das  Exsudat  erst  längere  Zeit  bestanden,  so  wird  man  Zeichen 
einer  peritonealen  Reaction  niemals  vermissen.  Namentlich  am 
Darm  tritt  eine  congestive  Hyperämie  hervor,  und  alsbald  zeigt 
das  parietale  und  viscerale  Blatt  des  Bauchfells  anfangs  feine, 
später  dichter  werdende  fibrinöse  Beschläge,  welche  manchmal  die 
gesammte  Bauchhöhle  tapetenartig  auskleiden  und  unter  Umständen 
(No.  20,  21,  28,  37  u.  A.)  eine  stattliche  Dicke  erreichen  können. 
Gelegentlich  spannen  sich  derartige  Pseudomembranen  von  einem 
zum  andern  Organ  hinüber,  und  umschliessen  so,  indem  sie  sich 
allmählich  in  Bindegewebe  umwandeln,  allseitig  abgekapselte,  mit 
Galle  gefüllte  Hohlräume.  Ob  die  Ursache  dieser  plastischen  Ent- 
zündung des  Bauchfells  lediglich  in  einer  chemischen  Reizwirkung 
der  Galle  zu  erblicken  ist,  was  übrigens  Ehrhardt  auf  Grund 
seiner  Experimente  bestreitet,  oder  ob  bacterielle  Einflüsse  eine 
Rolle  dabei  spielen,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  diejenigen  seltenen  Fälle  ein,  in 
denen  sich  die  Galle  nach  ihrem  Austritt  aus  den  verletzten  Kanälen 
retroperitoneal  ansammelt.  Dies  geschieht  dann,  wenn  das  jene 
durchtrennten  Ausführungsgänge  überziehende  Bauchfellblatt  nicht 
mitverletzt  wurde,  oder  wenn  derbe  Adhäsionen  den  Weg  nach  der 
freien  Bauchhöhle  versperren.  Derartige  Beobachtungen  sind  von 
Wainwright,  Jancway  und  Dixon  (No.  5,  25,  34)  beschrieben 
worden.  Der  letztere  erhielt  bei  einer  Function  in  der  Ileocoecal- 
gegend  Galle,  welche  —  wie  nachträglich  die  Obduction  lehrte  — 
rückwärts  vom  Colon  ascendens  ausserhalb  des  Bauchfells  bis  zur 
Punctionsstelie  herabgerückt  war.  Bei  Wainwright 's  Patienten 
fand  sich  bei  der  Section  in  der  eröffneten  Bauchhöhle  ein  grosser 
fluctuirendcr  Tumor,  welcher  ca.  12—16  Liter  galliger  Flüssigkeit 
enthielt.  Wie  bei  genauerem  Zusehen  sich  herausstellte,  nahm  der 
mit  Flüssigkeit  gefüllte  Sack  von  der  Leberunterfläche,  dicht  neben 
dem  leberwärts  bis  zu  ^/g  Zoll  im  Durchmesser  erweiterten  Hepa- 
ticus  seinen  Ursprung,  erstreckte  sich  dann  einerseits  (durch  eine 
Spalte  im  Zwerchfell)  in  die  rechte  Brusthöhle,  wo  durch  die  Flüssifi:- 
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keit  das  Brustfell  von  den  Rippen  abgehoben  und  die  Lunge  com- 
primirt  wurde,  andrerseits  abwcärts  und  zwar  auf  der  Rückseite 
des  Colon  ascendeus  bis  ins  Becken  hinein,  um  schliesslich  um- 
kehrend auf  der  Rückseite  der  Flexura  sigmoidea  und  des  Colon 
desceodeus  aufwärts  bis  zur  linken  Zwerchfellkuppel  sich  fortzu- 
setzen. Der  rechte  und  linke  Abschnitt  dieses  zwerchsackähnlichen 
Gebildes  standen  also  lediglich  im  Becken  mit  einander  in  Zu- 
sammenhang; die  vordere  Wand  des  Sackes  wurde  durch  das 
hintere  Blatt  des  Bauchfells  dargestellt,  welches  letztere  durch  die 
vordringende  Galle  von  seiner  Unterlage,  dem  retroperitonealen 
Bindegewebe  abgehoben  worden  war. 

Die  Form  und  sonstige  Beschaffenheit  der  Risse  ist  äusserst 
mannigfaltig.  Bei  den  grossen  Ausführungsgängen  dürfte  es  sich 
meist  um  eine  vollständige,  quere  Zerreissung  handeln,  ohne  dass 
indessen  das  gelegentliche  Vorkommen  einer  nur  theilweisen  Durch- 
irennung  geleugnet  werden  soll  (No.  57?)  An  der  Gallenblase 
finden  sich  die  Rupturen  meistens  an  deren  freier  Fläche,  seltener  — 
bei  gleichzeitiger  Leberberstung  —  an  dem  der  Leber  zugewandten 
Wandabschnitt  (No.  2).  Verletzungen  des  Hepaticus  und  seiner 
beiden  Hauptäste  vergesellschaften  sich  fast  regelmässig  mit  Leber- 
rissen. 

Die  Rissstelle  kann  natürlich  in  jedem  Abschnitte  des  Gallen- 
systems angetroffen  werden.  So  leicht  ihre  Auffindung  manchmal 
z.  B.  an  der  Gallenblase  in  frischen  Fällen  ist,  so  schwierig  kann 
sie  ein  anderes  Mal,  namentlich  bei  Rupturen  im  Bereich  der  Aus- 
fährungsgänge  zumal  in  späteren  Stadien  sein.  Das  Einblasen  von 
Löft  oder  Einspritzen  event.  gefärbten  Wassers  in  die  einzelnen 
Gallengänge  (No.  57)  hilft  bisweilen  über  diese  Schwierigkeit  hin- 
weg. Mehrmals  konnte  man  indessen  nach  langem,  vergeblichem 
Suchen  wegen  ausgedehnter,  derber  Verwachsungen  zwischen  Leber 
and  Darm  nicht  einmal  entscheiden,  ob  die  Berstung  einen  intra- 
nder  citrahepatischen  Gang  betroffen  hatte. 

Unter  Umständen  findet  man  an  den  Gallenwegen  ältere  pa- 
thologische Veränderungen,  welche  zu  der  Zerreissung  disponirt 
hatten,  z.  B.  Concrementbildung,  mürbe  Beschaffenheit  der  Wand 
in  Folge  entzündlicher  Veränderung,  Adhäsionen  etc.  (No.  13,  14, 
25,  34). 

Schliesslich  wäre    noch  der  verschiedenen,  gelegentlich  vorgc- 
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fundenen  Nebenverletzungen  zu  gedenken.  Als  solche  fanden  sich 
Rippenbrüche,  sodann  Beschädigungen  der  Lungen,  Milz,  der  Ex- 
tremitäten, des  Schädels,  des  Darms  und  der  Wirbelsäule. 

Wie  gestalten  sich  nun  in  pathologisch  anatomischer  Bezie- 
hung die  Heilungsvorgänge?  Handelt  es  sich  um  Verletzungen 
von  Gallengängen  kleineren  Calibers  innerhalb  der  Leber,  so  wird 
durch  die  zwischen  den  Rändern  eines  jeden  Leberrisses  sich  als- 
bald niederschlagende  Fibrinschicht  das  Lumen  der  geborstenen 
Canäle  unmittelbar  verstopft.  Solche  Fälle  pflegen  unter  dem  Bilde 
einer  einfachen  Leberruptur  oder  -quetschung  ohne  den  charakte- 
ristischen Gallenerguss  zu  verlaufen.  Je  grösser  indessen  die  von 
der  Ruptur  betroffenen  Gallengänge  sind,  und  je  stärker  der  Leber- 
riss  klafft,  desto  grösser  ist  die  Gefahr,  dass  die  Fibrinpfröpfe  von 
dem  nachrückenden  Lebersecret  durchbrochen  und  fortgeschwemmt 
werden,  sodass  die  Ausbildung  eines  galligen  Exsudates  nicht  ver- 
hindert wird;  das  schliessliche  Versiegen  des  Gallenaustrittes  ist 
dann  nur  durch  allmähliche  Schrumpfung  des  in  der  Nachbarschaft 
der  eröffneten  Gallencanäle  (aus  dem  hier  abgeschieden  Fibrin) 
neu  gebildeten  Bindegewebes  zu  erwarten.  Ein  allerdings  seltenes 
Beispiel  für  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Verschlusses  selbst 
grösserer  Gallengänge  liefert  ein  von  Hess  unter  ausführlicher 
Berücksichtigung  mikroskopischer  Einzelheiten  mitgetheilter  Fall 
Czerny's  (No.  38).  Hier  verdankte  nämlich,  obwohl  bei  der 
14  Tage  nach  dem  Trauma  ausgeführten  Obduction  eine  in  verti- 
caler  Richtung  fast  die  ganze  Leber  durchsetzende  Ruptur  vorge- 
funden wurde,  der  allerdings  vorhandene  Gallenerguss  lediglich  dem 
Umstände  seine  Entstehung,  dass  gleichzeitig  eine  Durchtrennung 
des  Hepaticus  erfolgt  war;  denn  der  Leberriss  war  —  also  bereits 
nach  14  Tagen  —  völlig  verklebt. 

Bei  den  Hauptausführungsgängen,  dem  Hepaticus  und  Chole- 
dochus,  gehört  eine  spontane  Heilung  der  Rupturen,  welche  ledig- 
lich durch  Verklebung  und  bindegewebige  Vereinigung  der  Stümpfe 
sich  vollziehen  müsste,  vollends  zu  den  Ausnahmen.  Nur  bei  be- 
sonders günstiger  Gonstellation,  z.  B.  bei  blos  theilweiser  Durch- 
trennung des  betreffenden  Ganges,  wie  sie  in  Garret's  Fall  (No.  57) 
vorgelegen  zu  haben  scheint  —  dürfte  dieser  Modus  der  Heilung 
möglich  sein.  Unter  weniger  günstigen  Umständen  bilden  sich 
sonst,    wie    zahlreiche  Beobachtungen  (No.  9,  20,  21,  28,  38,  50, 
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*>2  Q.  a.)  lehren,  zwar  ausgedehnte  Pseudomembranen  und  binde- 
gewebige Adhäsionen,  zwischen  denen  die  austretende  Galle 
ikh  ansammelt,  ein  Verschluss  der  Rissstelle  bleibt  aber  selbst 
cach  Ablauf  mehrerer  Wochen  aus. 

Wesentlich  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Berstung 
der  Gallenblase;  denn  hier  bleibt  ja  dem  Lebersecret  ein  Ausweg 
nach  dem  Darm  durch  den  Cholodochus  erhalten.  Freilich  wird 
dieser  letztere  anfangs  wenig  oder  gar  nicht  benutzt,  da  die  Galle 
erfahrungsgemäss  längere  Zeit  hindurch,  manchmal  wochenlang 
mehr  oder  minder  vollständig  durch  den  Gysticus  und  die  leck 
^'ewordene  Gallenblase  io  den  freien  ßauchraum  als  nach  dem  Ort 
des  geringsten  Widerstandes  hin  abfliesst,  und  die  an  der  Ruptur- 
Stelle  sich  herstellenden  frischen  Verklebungen  zunächst  immer 
wieder  sprengt.  Erst  ganz  allmälig  vermag  —  wenn  nicht  zu- 
fällig schon  frühzeitig  durch  Vermittlung  von  Pseudomembranen 
ein  ventilartiger  Verschluss  eine  raschere  Heilung  anbahnt  —  die 
traumatisch  entstandene  Oeffnung  unter  dem  Einfluss  der  in  ihrer 
Nachbarschaft  allmälig  sich  abspielenden  adhäsiven  Peritonitis,  und 
begünstigt  durch  den  Contractionszustand  des  undicht  gewordenen 
Hohlorgans  sich  zu  verkleinern,  bis  ihre  Ränder  schliesslich  völlig 
mit  einander  verkleben.  Leider  ist,  was  nicht  verschwiegen  werden 
darf,  dieser  Weg  zur  Heilung  meistens  etwas  langwierig  und  un- 
Mcher,  sodass,  wenn  auch  für  rechtzeitige  und  genügende  Ent- 
leerung des  Ergusses  von  Zeit  zu  Zeit  Sorge  getragen  wird,  die 
Gefahr  der  Inanition  das  Leben  des  Verletzten  schwer  bedroht. 

Der  Mechanismus  der  subcutanen  Verletzungen  der  Gallen- 
wege ist  offenbar  nicht  immer  der  gleiche.  Die  Zerreisung  intra- 
hepatischer Gallengänge  beobachtet  man  ausschliesslich  als  eine 
Begleiterscheinung  mancher  Leberrupturen.  Die  Berstungen  der 
Gallenblase  und  des  Gysticus  hängen  dagegen  nur  selten  (No.  2, 
16,  14)  mit  Leberrissen  zusammen,  deren  einfache  Fortsetzung  sie 
dann  darstellen;  meistens  kommen  sie  isolirt,  oder  doch  unab- 
häogig  von  jenen,  durch  eine  Art  hydraulischer  Pressung  zu  Stande. 
Bezüglich  der  Entstehung  von  Continuitätstrennungen  im  Bereiche 
des  Hepalicus  und  Choledochus  können,  zumal  da  hier  die  Hypo- 
these von  einer  hydraulischen  Kraftentfaltung  nicht  anwendbar  er- 
scheint, höchstens  Vermuthungen  geäussert  werden.  Ob  der  Chole- 
dochus   bei  Einwirkung    von  Gewalten   mit  nur  schmaler  Angriffs- 
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fläche  (Fahrradreifen  u.  dergl.  cf.  No.  60)  derart  gegen  die  Lendcn- 
wirbolsäule  gepresst  werden  kann,  dass  es  zu  einer  Zerreissung 
komrat,  erscheint  mir  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  einigermaassen 
zweifelhaft,  wenngleich  dieser  Hergang  nicht  gänzlich  auszuschliessen 
ist.  Möglicherweiso  findet  unter  gewissen  Umständen  mit  der 
vielleicht  nur  in  einer  gröberen  Quetschung  bestehenden  Ver- 
letzung des  unteren  Abschnittes  des  Choledochus  zugleich  eine 
Läsion  des  ihm  eng  benachbarten  Pankreaskopfes  bezw.  Ductus 
pancreaticus  (No.  54)  statt,  dessen  in  die  Gewebslücken  frei  aus- 
tretendes Secret  nunmehr  an  die  Zerstörung  und  Auflösung  der 
durch  das  Trauma  zermürbten  Wand  des  Choledochus  mitwirken 
könnte.  Weit  häufiger  hat  man  sich  den  Hergang  wohl  so  vor- 
zustellen, dass  in  Folge  einer  extrem  starken,  ruckartigen  Ver- 
schiebung der  Leber  nach  aufwärts,  oder  deren  Drehung  um  eine 
transvörsale  Achse  an  den  Gallengängen  so  stark  gezerrt  wird, 
dass  schliesslich  der  Choledochus  von  dem  an  der  Wirbelsäule 
ziemlich  unverschieblich  befestigtem  Duodenum  abreisst.  Der  letztere 
Modus  dürfte  auch  bei  Durchtrennungen  des  Hepaticusstammes  eine 
Rolle  spielen,  während  Rupturen  der  Aeste  desselben  wohl  nur  bei 
gleichzeitiger  Leberberstung  als  deren  Fortsetzung  vorkommen. 

Die  Diagnose  einer  subcutanen  Verletzung  des  Gallensystems 
ist  zu  Anfang  kaum  jemals  mit  Sicherheit  festzustellen,  weil  eben, 
wie  oben  erwähnt  ist,  die  Symptome  eine  sich  allmälig  entwickelnde 
Kette  von  Erscheinungen  bilden.  Selbst  wenn  die  Gewalteinwirkung 
in  der  Lebergegend  stattfand,  sind  der  anfängliche  Shok  und  die 
übrigen  peritonealen  Reizerscheinungen  gar  vieldeutig.  Frühestens 
nach  Ablauf  einiger  Tage  wird  man  bisweilen  durch  die  häufig, 
aber  leider  nicht  regelmässig  auftretende  icterische  Färbung  der 
Haut  und  des  Urins  auf  die  richtige  Fährte  geleitet.  Fehlt  da- 
gegen der  Icterus,  so  kann  auch  der  allmälig  sich  entwickelnde, 
manchmal  allerdings  erst  nach  1 — 2  Wochen  nachweisbare,  ent- 
weder diffuse  oder  abgesackte  Flüssigkeitserguss  im  Bauchraum 
so  lange  irrthümlich  gedeutet  werden,  bis  dessen  gallige  BeschaflTen- 
heit  nach  Probepunction  durch  chemische  Untersuchung  festgestellt 
ist.  Nur  in  wenigen  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  (No.  12, 
22,  32,  36,  45)  ist  bereits  vor  Ausführung  der  Probepunction, 
lediglich  auf  Grund  des  Zusammentreffens  von  Icterus  mit  einem 
nach  Trauma    in    der  Lebergegend    sich   einstellenden  peritonealen 
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Exsadat  die  richtige  Diagnose  gestellt,  bezw.  vennutbungsweise  in 
Betracht  gezogen  worden.  In  dififerentiell-diagnostischer  Beziehung 
kirne  allenfalls  noch  in  Betracht  eine  Peritonitis  serosa  nebst  ein- 
fachen Stauungsicterus,  unter  dessen  Wirkungen  das  peritoneale 
Exsudat  durch  Osmose  Gallenfarbstoffe  aus  dem  Blute  aufgenommen 
haben  könnte.  Vor  einer  Verwechselung  mit  dieser  Affection  schützt 
indessen  der  weitere  Verlauf,  ferner  das  Missvorhältniss  zwischen  der 
meist  geringfügigen  und  oft  rasch  schwindenden  Gelbfärbung  der 
Haut  und  der  mit  glcichmässiger  Intensität  andauernden  galligen 
Färbung  des  Exsudates,  vor  allem  aber  schon  der  chemische  Nach- 
weis von  Gallensäuren  in  der  Punctionsilüssigkeit,  welcher  bei  ein- 
fachem Icterus  niemals  gelingen  würde. 

Freilich  über  den  Ort,    an  welchem    die  Gallenwege  zerrissen 
sind,   lassen    sich    meistens    nur  Vermuthungen    aufstellen.     Diese 
gründen  sich  in  erster  Linie  auf  der  Beobachtung,  ob  während  des 
Gallenergusses  in  die  Bauchhöhle  auch  Galle  eventl.  nur  zeitweise 
(So.  27,  32,  35,   53)    noch    in    Darm    gelangt    oder    nicht.      Mit 
Courvoisier  müssen  vrir  leider  auch  heutzutage  noch  eingestehen, 
dass  sichere  differentielle  Symptome  für  die  Verletzung  der  Gallen- 
blase einerseits,  der  Gällengänge  andererseits  ausfindig  zu  machen, 
auf  Grund  der  vorliegenden  Krankengeschichten   noch  immer  nicht 
gelingen  will.    So  viel  steht  aber  fest:  während  andauernde,  völlige 
Entfärbung    der  Faeoes    und    gleichzeitige    icterische  Färbung    der 
Haut  und  des  Urins  zwar   gelegentlich  auch  bei  Zerroissungen  der 
Gallenblase    vorkommen    können,    müssen    beide    Erscheinungen 
jedesmal  vereint  zusammentreffen,    wenn  man  eine  Verletzung  des 
Cholcdochus  oder  Hepaticus    annehmen  will.     Eine  nur  scheinbare 
Aosnabme  von  dieser  Regel  macht  Roses  Fall  (No.  52),  in  welchem 
trotz   einer    durch  Autopsie    festgestellten  Zerreissung    des   Chole- 
docbas,  die  Stuhlgänge  doch  gallig  gefärbt  waren.   Als  des  Räthsels 
Losung  wurde  eine  Usur  des  Blinddarms  gefunden,  durch  welche  die 
in  den  Baochraum  extravasirte  Galle  in  den  Darm  fliessen  konnte. 
Bemerkenswerth    erscheint    femer    der   Hinweis    Landorers, 
dass   der    mikroskopische  Nachweis    reichlicher  Schleimmengen   in 
dem   mittels  Function    entleerten  Exsudat    für  die  Annahme  einer 
Verletzung    der  grösseren  Gallenansführungsgänge  bezw.  der  Blase 
lud   gegen    eine    ausschliessliche    Leberruptur    verwcrthet    werden 
kann.    Für  die  Eröffnung  eines  grossen  Gallenganges  spricht  übri- 
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gens    auch    die  rasche  Ansaramlung  bezw.  WiederansamraluDg  des 
peritonealen  Ergusses. 

Eine  noch  genauere  topische  Diagnose,  ob  z.  B.  der  Chole- 
dochus  oder  Hepaticus,  die  Gallenblase  oder  der  Cysticus  verletzt 
ist,  wird  man  dagegen  imnaer  erst  nach  Eröffnung  der  Leibeshöhle 
zu  stellen  ina  Stande  sein. 

Die  Prognose  der  Verletzungen  des  Gallensystems  ist  unter 
allen  Umständen  eine  ernste.  Sie  ist,  abgesehen  von  etwaigen 
Nebenverletzungen  und  von  der  Constitution  des  Verletzten  ab- 
hängig zunächst  von  der  jeweiligen  Beschaffenheit  und  dem  Inhalt 
der  durchtrennten  Gallenwege,  sodann  von  dem  Sitz  der  Rissstelle, 
endlich  nicht  zum  mindesten  von  der  Art  der  Behandlung.  Auf 
die  Bedeutung  einer  infectiösen  Beschaffenheit  der  Galle  ist  schon 
oben  hingewiesen  worden.  War  diese  dagegen  keimfrei,  so  richtet 
sich  die  Vorhersage  —  auch  bei  rechtzeitigem  Einsetzen  einer  ent- 
sprechenden Therapie  —  wesentlich  nach  der  Lage  und  näheren 
Beschaffenheit  der  Rissstelle.  Bezüglich  der  intrahepatischen  Gänge 
kann  man  im  Allgemeinen  behaupten,  dass  die  Bedingungen  für 
die  Heilung  um  so  ungünstiger  sich  gestalten,  je  näher  die  Ruptur 
der  Leberpfortc  liegt.  Von  den  Verletzungen  des  extrahepatischen 
x\bschniLtes  der  Gallenwege  erscheint  die  des  Cysticus  sowie  der 
Gallenblase  bei  weitem  nicht  so  verhängnissvoll  wie  eine  Durch- 
trennung des  Hepaticus  und  Choledochus;  denn  in  letztcrem  Falle 
ist  der  Uebertritt  von  Galle  nach  dem  Darm  unter  allen  Umständen 
gänzlich  unterbrochen,  und  ausserdem  stösst  die  zu  leistende  Kunst- 
hilfe gerade  hier  auf  besonders  grosse  Schwierigkeiten. 

Bezüglich  der  Therapie  der  geschilderten  Verletzungen  sei 
von  vornherein  daran  erinnert,  dass  eine  völlig  spontane  Heilung 
erfahrungsgemäss  nur  bei  Rupturen  kleinerer  und  kleinster  Gallen- 
gänge allenfalls  zu  erwarten  ist.  Diese  kommen  indessen  prac- 
tisch  kaum  jemals  in  Betracht,  da  sie  zu  unbestimmte  Erschei- 
nungen machen,  um  mit  den  üblichen  Untersuchungsmitteln  erkannt 
zu  werden.  Sie  könnten  höchstens  gelegentlich  einer  aus  anderen 
Gründen  vorgenommenen  Eröffnung  der  Leibeshöhle  durch  einen 
minimalen  Gallenerguss  sich  verraten,  und  stellen  alsdann  zwar 
interesssante,  aber  mehr  oder  minder  belanglose  Nebenverletzungen 
dar,  welche  ohne  besondere  Behandlung  recht  wohl  ausheilen 
können. 


leber  die  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  traumat.  Ursprungs  etc.    129 

In  allen  denjenigen  Fällen  dagegen  in  denen  sich  die  oben 
;:eschilderten  typischen  Zeichen  einer  Verletzung  des  Gallensysteras 
ausbilden,  handelte  es  sich  regelmässig  um  Eröffnung  grösserer 
Gallencanäle;  diese  bedürfen  unbedingt  einer  rechtzeitigen,  zielbe- 
wussten  Behandlung.  Courvoisier  hat  bei  seinen  statistischen 
Untersuchungen  als  erster  die  grundlegende  Thatsache  ermittelt, 
da^s  ^keine  Ruptur  der  Gallenwege  ohne  Function  oder  Incision 
zor  Heilung  gelangt  ist,"  und  mit  diesem  zusammenfassenden 
Satze  eine  bündige  Richtschnur  für  unser  therapeutisches  Handeln 
^L'egcben.  Gemäss  unserer  Statistik  endigten  15  Fälle  tödtlich, 
ohne  dass  der  Versuch  einer  operativen  Behandlung  unternommen 
wurde.  Darunter  gab  es  nicht  wenige  (No.  5,  9,  13,  20,  21,  37, 
41..  welche  nach  Leberwindung  des  primären  Shoks  gewissen 
Folgezuständen  erlagen,  die  einer  Behandlung  sehr  wohl  zugänglich 
gewesen  wären.  Deshalb  erscheint  es  heutzutage  durchaus  unstatt- 
haft, auf  die  Anwendung  lediglich  schmerzlindernder  Mittel,  wie 
Tnischläge,  Narcotica,  neben  denen  einige  Beobachter  (No.  20,  36) 
noch  Ochsengalle  als  Ersatz  für  den  Ausfall  an  Menschengalle 
versuchsweise  verabreichten  —  sich  zu  beschränken,  und  alles 
Cebrige  der  Vis  medicatrix  naturae  zu  überlassen.  Eine  Natur- 
heilung setzt,  wie  die  von  Ehrhardt  angestellten  Thierversuche 
passend  illustriren,  zahlreiche  günstige  Momente  voraus,  welche  er- 
fahrangsgemäss  so  selten  vereinigt  sind,  dass  man  auf  ihr  Zu- 
sammentreffen im  einzelnen  Falle  nicht  rechnen  darf. 

Von  den  beiden  hier  in  Betracht  kommenden  chirurgischen 
Maassnahmen,  der  Function  der  Bauchhöhle  und  der  Laparotomie 
wurde  erstere  in  früheren  Zeiten  ausschliesslich  ausgeführt.  Ur- 
sprünglich lediglich  als  diagnostisches  bezw.  palliativesHülfsmittel  an- 
gewandt, hat  sich  diese  Art  der  Entleerung  des  Gallenergusses 
mehrfach  geradezu  als  definitives  Heilmittel  erwiesen.  Von  unseren 
60  Patienten  mit  vollendeter  Ruptur  wurden  22  lediglich  mit  Func- 
tion behandelt;  von  diesen  hatten  15  dem  Eingriff  wahrscheinlich 
ihr  Leben  zu  verdanken;  die  Sterblichkeit  betrug  demnach  7,  d.  i. 
31,8  pCt.  Freilich  war  die  Heilnng  nicht  eine  sofortige,  viel- 
mehr musste  in  12  Fällen  der  Bauchstieh  2 — 9  mal  wiederholt  werden; 
dabei  schwankte  die  jedesmal  entleerte  Flüssigkeitsmenge  zwischen 
1—12  und  gar  noch  mehr  Litern. 

Vergleicht  man  hiermit    das  Ergebniss,    welches    mittelst    der 
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Incision  erzielt  wurde,  so  ergiebt  sich,  dass  von  23  derart  behan- 
delten Fällen  8,  d.  i.  34,  8  pCt.  gestorben  sind. 

Man  würde  indessen  sich  eines  Trugschlusses  schuldig  machen, 
wollte  man  aus  dieser  einfachen  Gegenüberstellung  der  Sterblich- 
keitsziffern herauslesen,  dass  die  Punctionsmethode  den  Vorzug  vor 
der  Laparotomie  verdiene,  oder  mindestens  ebenso  gute  Ergebnisse 
liefere.  Die  Mehrzahl  der  mittelst  Bauchschnittes  behandelten  Fälle 
stellt  nämlich,  wie  eine  genaue  Durchsicht  der  diesbezüglichen  Ver- 
öffentlichungen ergiebt,  offenbar  die  weitaus  schwereren  und  von 
vorn  herein  ungünstigeren  Verletzungen  dar,  in  denen  auch  mehr- 
mals wiederholte  Function  nicht  zum  Ziel  geführt  hatte  (No.  40, 
46,  53,  54,  55,  57,  60)  oder  besondere  Complicationen,  z.  B. 
Nebenverletzungen  verschiedener  Art  (No.  54)  vorlagen. 

Um  den  Werth  der  Punctionsmethode  richtig  einzuschätzen, 
braucht  man  nur  ihre  Wirkungsweise  näher  zu  beleuchten  und  zu 
analysiren. 

Drei  Gefahren  sind  es  bekanntlich,  denen  Personen  mit  Zer- 
reissung  der  Gallenwege  —  auch  beim  Fehlen  pathogener  Keime 
im  Extravasat  —  ausgesetzt  sind: 

I.  Die  auf  Resorption  der  Galle  beruhende  Intoxication  des 
Körpers ; 

IL  die  durch  Anwachsen  des  galligen  Ergusses  allmälig  zu- 
nehmende Verlagerung  bezw.  Compression  der  Bauch-  und  Brust- 
organe, welche  schliesslich  die  Athmung  und  den  ßlutumlauf  be- 
hindert; 

IIL  die  Inanition,  für  welche  der  anhaltende  Verlust  der  in 
den  Bauchraura  ausfliessenden  Galle   verantwortlich  zu  machen  ist. 

Von  diesen  drei  Gefahren  kann  man  durch  Anwendung  des 
Bauchstichs  allenfalls  den  beiden  ersterwähnten  vorbeugen,  wodurch 
der  verletzte  Organismus  für  die  reparativen  Vorgänge  Zeit  gewinnt; 
keineswegs  aber  vermag  man  die  Gefahr  der  Inanition  mit  Sicher- 
heit zu  vermeiden.  Diese  tritt  vielmehr  unweigerlich  ein,  wenn  die 
endgültige  Heilung  der  Rissstelle  nicht  rasch  genug  erfolgt  und 
die  Galle  nicht  bald  wieder  im  Dienste  des  Verdauungschemismus 
nutzbar  gemacht  wird. 

Um  wie  viel  aussichtsvoller  erscheint  hier  nicht  die  breite  Er- 
öffnung der  Leibeshöhle  mit  dem  Messer,  welche  nicht  nur  den 
Gallenerguss  in  gründlichster  Weise  zu  entleeren,  sondern  auch  die 
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Rissstelle  aufzusuchen  und  eventuell  sofort  zu  verschliessen  ge- 
sutiet!  Bei  perforirenden  Verletzungen  der  Gallen wege  haben 
Kehr,  Dalton,  BuUinger  ohne  Bedenken  sofort  den  Bauch- 
.schnitt  vorgenommen  und  die  Wunde  am  Gallenapparat  entsprechend 
versorgt.  Jedesmal  gestaltete  sich  der  Eingriff  nicht  übermässig 
schwierig  und  war  vom  besten  Erfolge  begleitet.  Bei  subcutanen 
Rupturen  liegen  die  Verhältnisse  insofern  schwieriger  als  zu  der 
Zeit,  in  welcher  die  Diagnose  geklärt  und  der  Beschluss  einer  Ope- 
ration gefasst  zu  werden  pflegt,  in  der  Regel  bereits  ausgedehnte, 
die  Uebersicht  und  die  operativen  Maassnahmen  erheblich  er- 
schwerende Verwachsungen  bestehen.  In  dieser  Wahrnehmung  liegt 
entschieden  ein  weiterer  Hinweis  auf  die  Gefahr  eines  langen  Ver- 
harrens  bei  palliativer  Behandlung  und  die  unverkennbare  Aufforde- 
rung, den  Bauchschnitt  möglichst  frühzeitig,  so  lange  die  Adhäsionen 
noch  spärlich  und  weniger  derb  sind,  vorzunehmen.  Sicherlich 
hätten  manche  der  Verletzten  gerettet  werden  können,  wenn  die 
Laparotomie  überhaupt  in  Anwendung  gezogen  bezw.  früher  aus- 
geführt worden  wäre.  Die  aseptische  Eröffnung  der  Leibeshöhle 
bedeutet  im  Verhältniss  zur  schon  bestehenden  Läsion  in  der  That 
men  nicht  besonders  grossen  neuen  Reiz,  bringt  an  sich  keine 
secundären  Gefahren  wie  Blutverlust,  Peritonitis  u.  dergl.  und  kann 
«och  alles  zum  Guten  wenden,  zumal  da  wir  manchmal  nur  durch 
b'ie  zu  einer  genauen  Diagnose  gelangen. 

Sind  die  mit  der  Incision  erzielten  Resultate  dank  der  auf 
klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen  Forschungen  sich 
gründenden  genaueren  Kenntniss  von  der  Symptomatologie  und 
dem  Verlauf  der  geschilderten  Verletzungen,  sowie  dank  der  fort- 
schreitenden Entwicklung  der  Operationstechnik  in  den  letzten  Jahren 
schon  besser  geworden  als  früher,  so  steht  zu  erwarten,  dass  diese 
Behandlungsart  mit  der  Punctionsmethode  um  so  erfolgreicher  fortan 
wird  concurrircn  können,  je  frühzeitiger  sie  angewandt  wird. 

Ist  erst  einmal  die  Laparotomie  beschlossen,  dann  richtet  sich 
<lie  Art  des  Eingriffs  nach  dem  jeweiligen  Befunde: 

Bei  Berstung  der  Gallenblase  ist  zunächst  die  Naht  des  Risses 
zu  versuchen  (No.  53);  andernfalls  ist,  besonders  bei  sehr  grossen, 
unregelmässigen  und  schwer  zugänglichen  Rupturen,  die  Blase  zu 
entfernen  (No.  34,  51,  55),  zumal  wenn  sie  ältere  pathologische 
Veränderungen,   z.  B.   Concreraentbildung,    aufwies.     Falls    ausge- 
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dehnte  Verwachsungen  oder  die  versteckte  Lage  des  Organs  dessen 
Exstirpation  unmöglich  machen  sollten,  dann  begnüge  man  sich 
damit,  durch  Anlegung  einer  Gallenblasenfistel  für  die  Ableitung 
des  galligen  Secretes  zu  sorgen. 

Verletzungen  des  Cysticus  erfordern  dessen  Unterbindung 
und  nachfolgende  totale  oder  partielle  Cystektomie. 

Betraf  die  Ruptur  einen  Lebergallengang,  so  mag  bei 
günstiger  Lage  des  Leberrisses  dessen  Vereinigung  durch  Naht  ver- 
sucht werden,  anderenfalls  bleibt  nur  die  Tamponade  übrig. 

Am  fatalsten  ist  entschieden  eine  Durchtrennung  des  Hepaticus 
Angesichts  der  schwierigen  anatomischen  Verhältnisse  wird  man 
nach  dem  übereinstimmenden  ürtheil  der  meisten  Autoren  von  einer 
Naht  der  Rissstelle  des  zumal  im  Kindesalter  recht  engen  Ganges 
wohl  immer  absehen  müssen.  Selbst  eine  partielle  Naht  dürfte  nur 
unter  besonders  günstigen  Umständen  ausführbar  sein.  Aussichts- 
voller noch  erscheint  die  Einpflanzung  des  oberen,  mit  der  Leber 
zusammenhängenden  Hepaticussturapfes  —  vorausgesetzt,  dass 
dieser  lang  genug  ist  —  in  eine  Dünndarmschlinge.  Zwar  dürfte 
auch  eine  derartige  Hepatico-enterostomie  jedesmal  äusserst  müh- 
sam und  zeitraubend  sein,  aber  angesichts  der  sonst  durchaus 
schlechten  Prognose  wird  mau  vor  diesem  Operationsverfahren 
nicht  zurückschrecken  dürfen.  In  jenen  ganz  verzweifelten  Fällen, 
in  denen  der  Hepaticusstumpf  für  diese  Einpflanzung  zu  kurz  ist, 
bleibt  nur  die  einfache  Drainage  übrig;  dabei  empfiehlt  es  sich, 
möglichst  in  beide  Stümpfe  dünne  Drains  einzuschieben  in  der 
Hoffnung,  dass  die  durchrissenen  Enden  unter  Erhaltung  ihrer  Wcg- 
samkeit  sich  hinterher  zusammenfinden  und  verheilen.  Immerhin 
bleibt  dies  Verfahren  unsicher  und  stellt  einen  nur  kümmerlichen 
Nothbehelf  dar.  Bisher  verliefen  alle  Verletzungen  des  Hepaticus 
sowie  dessen  Hauptäste  trotz  Function  oder  Drainage  tödtlich. 

Wie  hat  man  sich  endlich  gegenüber  einer  Ruptur  des  Chole- 
dochus  zu  verhalten?  Auch  hier  mag  es  von  vornherein  am  ratio- 
nellsten erscheinen,  die  Rissstelle  aufzusuchen  und  durch  Naht  zu 
verschliessen.  Leider  stehen  dieser  Art  des  Vorgehens  mancherlei 
Hindernisse  entgegen.  Zunächst  pflegt  die  Auffindung  der  Ruptur 
gerade  am  Choledochus  ausserordentlich  schwierig  zu  sein,  nament- 
lich, wenn  die  Verletzung  den  retro-  oder  infraduodenalen  Abschnitt 
des  Ganges  betraf.     Bedenkt   man    ferner,    dass  dessen  unter  nor- 
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malen  Verhältnissen  recht  enge  Lichtung  durch  Schwellung  der 
Schleimhaut  an  der  Nahtstelle,  durch  Ablagerung  von  Blutge- 
rinnseln u.  dgl.  gar  leicht  verstopft,  die  Naht  in  Folge  dessen  bald 
gesprengt  werden  würde,  so  erkennt  man,  dass  höchstens  eine 
partielle  Vereinigung  der  Stümpfe  und  auch  diese  nur  unter  be- 
sonders gunstigen  Umständen  angestrebt  werden  kann.  Dadurch 
dürfte  aber  die  schliessliche,  allseitige  Verheilung  der  Rissstelle  nur 
selten  derart  gewährleistet  und  gefördert  werden,  wie  es  im  Inter- 
esse des  Kranken  zur  Abwendung  der  Inanitionsgefahr  erforderlich 
erscheint.  Sicherer  und  deshalb  empfehlenswerther  ist  es,  die  Galle 
auf  dem  Umwege  durch  Cysticus  und  Gallenblase  —  mittels  einer 
Cholecystenterostomie  bezw.  -duodenostomie  —  in  den  Darm  zu 
leiten.  Dieses  schon  von  Courvoisier,  Langenbuch  u.  A.  für 
Zerreissungen  des  Choledochus  vorgeschlagene  Auskunftsmittel  ist, 
anscheinend  zum  ersten  Male  überhaupt,  in  meinem  oben  be- 
schriebenen Falle  in  Anwendung  gezogen  worden  unu  hat  sich 
dabei  in  jeder  Hinsicht,  auch  in  Bezug  auf  dauernden  Erfolg  vor- 
trefflich bewährt. 

Gerade  bei  dieser  Art  der  Verletzung  hat  die  ausschlitssliche 
Entleerung  der  ausgetretenen  Galle,  sei  es  durch  Function^  sei  es 
darch  Drainage  vollständig  versagt,  insofern  die  meisten  derart  be- 
handelten Personen  (No.  6,  20,  45,  50,  52,  56)  in  Folge  des  an- 
haltenden Verlustes  der  gesammten  Galle  sehr  bald  dem  Siechthum 
und  Tode  verfielen.  Nicht  verschwiegen  werden  soll  indessen,  dass 
in  Garret 's  Falle  (No.  57)  trotz  alleiniger  Anwendung  der  Drainage 
der  Ausgang  ein  günstiger  war.  Er  mag  hier  ausführlicher  erwähnt 
werden,  da  er  unter  Umständen  für  unser  therapeutisches  Handeln 
natürlich  von  principieller  Bedeutung  sein  könnte  und  ausserdem 
auch  in  diagnostischer  Beziehung  ein  gewisses  Interesse  bean- 
spracht. Garret  hatte  nämlich  bei  der  Operation  eines  traumatisch 
entstandenen  Gallenergusses  die  glückliche  Idee,  behufs  Auffindung 
der  im  Bereich  der  Gallenausführungsgänge  zu  vermuthenden  Riss- 
stelle sich  eines  Verfahrens  zu  bedienen,  welches  demjenigen  ähnelt, 
das  zur  Ermittelung  von  Darmperforationen  Senn  seiner  Zeit  be- 
nutzt hatte.  Durch  Eintreiben  von  Luft  mittels  einer  Hohlnadel  in 
die  Gallenblase  vermochte  er  nämlich  eine  Continuitätstrennung  im 
Choledochus  nachzuweisen.  Aber  trotzdem  aufsteigende  Luftblasen 
ihm  den  Weg  zur  verletzten  Stelle    wiesen,    misslang    dennoch  die 
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FreileguDg  der  augenscheinlich  auf  der  Rückseite  des  oberen  Canal- 
abschnittes  befindlichen  Ruptur.  Wenn  nun  in  diesem  Falle  der 
Operateur  lediglich  durch  Einschieben  eines  Drains  in  den  Winslow- 
sehen  Sack  Heilung  erzielte,  so  verdankt  er  diesen  Erfolg  wohl 
dera  Umstände,  dass  nur  eine  partielle  Durchtrennung  des  Chole- 
dochus  vorgelegen  hatte.  Die  Erleichterung  des  Gallenabflusses 
genügte  hier  schon,  um  eine  Spontanheilung  ähnlich  der  bei  der 
Cholcdochotomie  ohne  Naht  anzubahnen.  Immerhin  bleibt  auch  in 
allen  verhältnissmässig  günstigen  Fällen  die  blosse  Drainage  stets 
ein  Wagniss,  welches  dem  Patienten  häufig  das  Leben  kosten  dürfte. 
Sie  soll  daher  als  Nothbehelf  höchstens  ganz  ausnahmsweise,  näm- 
lich nur  dann  statthaft  sein,  wenn  radicale,  zuverlässigere  Opera- 
tionsmethoden nicht  anwendbar  sind,  oder  wenn  aus  irgend  welchen 
Gründen  (Adhäsionen,  Collaps  während  der  Operation)  nicht  genau 
festzustellen  ist,  wo  die  Ruptur  sitzt.  Unter  allen  Umständen  ist 
übrigens,  wie  schon  Routier  betont  hat,  die  einfache  Incision  rait 
nachfolgender  Drainage  der  Behandlung  mittels  Function  unbedingt 
vorzuziehen. 

Das  Ergebniss  unserer  Betrachtungen  lässt  sich  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  Bei  subcutanen  Verletzungen  pathologisch  nicht  veränderter 
Gallenwege  kommt  es  niemals  zu  einer  eiterigen,  meistens  dagegen 
zu  einer  serös-fibrinösen  bezw.  adhäsiven  Peritonitis. 

IL  Länger  andauernder,  reichlicher  Gallenaustritt  führt  theils  in 
Folge  von  Resorption  der  Gallensäuren,  theils  wegen  des  Ausfalls 
eines  so  wichtigen  Verdauungssaftes  regelmässig  zum  Siechthum  und 
Tode. 

III.  Jede  subcutane  Verletzung  des  Gallensystems  mit  reich- 
licherem galligen  Exsudat  erheischt  deshalb  unbedingt  eine  chirur- 
gische Behandlung,  welche  rechtzeitig  einzusetzen  und  in  erster 
Linie  einen  Verschluss  der  Rissstelle,  sowie  die  Einleitung  der  ge- 
sammten  Galle  in  den  Darm  anzustreben  hat.  Die  einfache  Func- 
tion bezw.  Drainage  des  Bauchraums,  welche  diesen  Indicationen 
nicht  rait  entsprechender  Zuverlässigkeit  und  Fromptheit  genügen, 
vielmehr  oftmals  nur  palliativen  Werth  haben,  sind  möglichst  früh- 
zeitig, jedenfalls  noch  vor  Eintritt  eines  starken  Kräfteverfalls 
durch  eine  radicale  Operation  zu  ersetzen.  Die  Wahl  des  Opera- 
tionsverfahrens richtet  sich  nach  dem  jeweiligen  pathologischen  Be- 
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ftinde.    Als  Nothbehelf  verdient  die  Laparotomie  mit  nachfolgender 
Drainage  den  Vorzug  vor  dem  Bauchstich. 


Statistik. 


1.  Faber,  1691.  Weibl.  Person  erhielt  einen  Schlag  mit  der  flachen 
Hand  gegen  den  Leib,  f  „alsbald''.  Obduction:  In  der  geborstenen  Gallen- 
Hase  Steine. 

2.  Alberti,  1747.  Ein  Knecht  erhielt  einen  Fusstritt  gegen  den  Leib. 
7  nach  einigen  Stunden.  Obduction:  Ruptur  der  Gallenblase.  Rissstelle  in 
der  gegen  die  Leber  gerichteten  Wand  der  Blase. 

3.  Gibson,  1750.  12 jähriger  Knabe  stürzte  aus  der  Höhe,  wobei  der 
Leib  auf  ein  Stück  Holz  aufschlug.  Anfangs  Leibschmerzen.  Später  entwickelt 
sich  unter  Dyspepsie,  Elntfärbung  der  Faeces  und  Oedem  an  den  Füssen  ein 
grosser  Tumor  rechts  oben  im  Bauche.  Nach  IY2  Jahren  Entleerung  von 
l'/i  Litern  grünlicher  Flüssigkeit  durch  Function.  —  f  am  Tage  der  Function. 
Obduction:  Gallenblase  „entsetzlich  ausgedehntes  enthält  ca.  1  Liter  Galle 
in  7,concentri sehen  Säcken  von  Form  der  Gallenblase'*.  (Anscheinend  handelt 
es  sich  um  ein  abgesacktes,  galliges  Exsudat,  das  theils  in  der  Gallenblase, 
ibeils  in  cystenähnlichen  Räumen  lag.)  Im  Choledochus  viele  Steine;  starke 
Verwachsungen. 

4.  S karte,  1785.  Wahrscheinlich  Verletzung  eines  Gallenganges. 
Function,  f  bald  nach  derselben.  Obduction:  Eiterige  Peritonitis,  aus- 
gehend von  einer  gelegentlich  der  Function  entstandenen  Darm  Verletzung. 

5.  Wainwright,  1799.  Ein  Mann  erlitt  in  Folge  eines  Sturzes  vom 
Pferde  eine  Contusion  der  Magengegend.  Anfangs  Shoc,  Bewusstlosigkeit; 
später  zunehmende,  fluktuirendeSchwellung  des  Leibes,  Icterus,  Brustbeklem- 
mungen, f  nach  8  Wochen.  Obduction:  In  der  eröffneten  Bauchhöhle  prä- 
^entirt  sich  ein  cystischer  Tumor,  welcher  das  ganze  Hypogastrium  und  einen 
Thcil  der  Nabelgegend  einnimmt  und  ca.  12—15  Liter  einer  galligen  Flüssig- 
keit enthält,  die  sich  retroperitoneal  bis  ins  kleine  Becken  gesenkt  hat.  Wegen 
ausgedehnter  Verwachsungen  der  gcsammten  Baucheingeweide  ist  die  Auffin- 
dung der  Rissstello,  deren  Sitz  in  dem  leberwärts  beträchtlich  erweiterten 
Hepaticus  (oder  einem  Hauptaste  desselben)  vcrmuthet  wird,  nicht  möglich. 

6.  Fizcau,  Beob.  1,  1806.  Bei  einem  35  Jahre  alten  Manne  zeigten  sich 
nach  Quetschung  des  Bauches  zwischen  Wagenkasten  und  Rad  Leibschmerzen, 
Aaftreibnng  des  Bauches  durch  allmälig  zunehmenden  Flüssigkeitserguss; 
Stuhlgang  grau,  völlig  entfärbt.  Etwa  2  Wochen  nach  dem  Unfall  gelbliche 
Vcnarbung  der  Haut.  Zuletzt  Brustbeklemmung,  Unruhe.  Kein  Fieber.  Func- 
tion am  27.  Krankheitstage  entleert  ca.  4Y2  Liter  einer  bräunlich-grünen, 
galligen  Flüssigkeit,  j  nach  33  Tagen  an  Entkräftung.  Obduction:  In  der 
mit  Pseudomembranen  ausgekleideten  Bauchhöhle  sind  3^2  ^^^er  ockergelber 
Flüssigkeit.  Darmschlingen  verklebt,  Darminhalt  grau-weiss.  Leber  unversehrt, 
desgl.  die  massig  gefüllte  Gallenblase.    Choledochus  nahe  seiner  Einmündung 
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ins  Duodenum  unmittelbar  oberhalb  des  Pankreas  in  einer  Ausdehnung  von 
Y2  Zoll  zerrissen  und  zwar  betrifft  die  Zerreissung  nur  die  vordere  Wand  des 
Canals,  während  die  hintere  erhalten  ist. 

7.  Fizeau,  Beob.  II,  1806.  Bei  einem  Manne  stellten  sich  nach  üeber- 
fahrung  Schmerzen  in  der  Lebergegend  ein.  Allmälige  Ansammlung  eines  intra- 
peritonealen Ergusses  innerhalb  ca.  3  Wochen.  Function  entleerte  ca.  3  Liter 
einer  etwas  fadenziehenden,  bräunlich-gelben  Flüssigkeit.  Heilung. 

8.  Ery  er,  1813.  Ein  ISjähriger  Knabe  zeigte  nach  einem  Stoss  gegen 
die  Lebergegend  peritoneale  Reizerscheinungen,  Icterus;  Ansammlung  galliger 
Flüssigkeit  in  der  rechten  Hälfte  des  Bauches.  9malige  Punctio  abdominis, 
je  6~8Liter  galliger  Flüssigkeit  entleerend.  Differentialdiagnose  schwankt 
zwischen  Ruptur  der  Gallenblase  oder  eines  Lebergallengangs.    Heilung. 

9.  Campaignac,  1829.  35  Jahre  alter  Mann  zeigt  nach  Bauch  Verletzung 
grossen  Flüssigkeitserguss,  Icterus,  f  nach  18  Tagen.  Obduction:  Grosser 
Gallenerguss;  fibrinöse  Peritonitis;  Verletzung  des  linken  Hepaticus  und  des 
Lobus  Spigelii. 

10.  Hutchinson,  1840.  Ein  Mann  von  23  Jahren  erhielt  einen  Schlau^ 
mit  einer  Holzstange  gegen  das  rechte  Hypochondrium.  Collaps,  Erbrechen. 
Auftreibung  des  Leibes,  j  am  nächsten  Tage.  Obduction:  Zerreissung  aller 
Bauchmuskeln  bei  unverletzter  Hautdecke.  Ruptur  des  Choledochus,  reich- 
licher Erguss  von  Galle  im  Bauchraum.     Adhäsive  Peritonitis. 

11.  Thompson,  1841.  Ein  14 jähriger  Knabe  stürzte  vom  Baum.  Peri- 
toneale Reizerscheinungen.  Ansammlung  galliger  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle, f  am  42.  Tage  an  Entkräftung.  2 mal  Function,  am  24.  bezw. 
37.  Tage  nach  dem  Unfall;  jedes  Mal  wurden  ca.  8  Liter  entleert.  Obduction: 
An  der  Unterfläche  der  Leber  ausgedehnte  Verwachsungen,  so  dass  nicht  ent- 
schieden werden  kann,  ob  eine  Ruptur  der  Gallenblase  oder  Gallengänge  vorliegt. 

12.  Bar  low,  1844.  Ein  54  Jahre  alter  Mann  erlitt  eine  Contusion  der 
Lebergegend.  Auftreibung  des  Leibes,  besonders  der  rechten  oberen  Bauch- 
gegend. Entfärbung  des  Stuhlgangs  während  3  Monate.  8 malige  Function, 
deren  jede  ca.  6—7  Liter  galliger  Flüssigkeit  entleert.  Heilung  nach  3  Monaten. 

13.  Blumenthal,  1^45.  Ein  15jähr.  Knabe  fiel  auf  die  Lebergegend. 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Icterus;  Ansammlung  galliger  Flüssigkeit  im 
Bauche,  f  nach  mehreren  Tagen.  Obduction:  Ruptur  des  Gallenblasenhalses 
nahe  dem  Uebergang  in  den  Cysticus;  Leber  normal.  Ueber  „einen  Eimer  voll" 
galliger  Flüssigkeit  im  Bauchraum.    Bauchfell  verdickt. 

14.  Mach  lach lan,  1S46.  Ein  77  Jahre  alter  Mann  zeigte  nach  einem 
Sturz  aus  dem  Bette  Collaps,  peritoneale  Reizerscheinungen,  f  nach  48Stunden. 
Obduction:  Ruptur  der  atrophischen  Gallenblase,  nussgrosser  Stein  im 
Cysticus.     Reichlicher  Gallenerguss  im  Bauchraum.     Peritonitis. 

15.  Guthrie,  1847.  Ein  Knabe  von  13  Jahren  wies  nach  einem 
Deich&elstoss  in  der  Lebergegend  vorübergehende  peritoneale  Reizung  auf;  am 
4.  Tage  Icterus;  am  10.  Tage  Flüssigkeitserguss  im  Bauche.  „Leberruptur". 
2 mal  Function,  am  21.  bezw,  33.  Tage  nach  der  Verletzung.  Jedesmal 
wurden  6  bis  7  Liter  scheinbar  reiner  Galle  entleert.    Heilung. 
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16.  Todd,  1848.  Ein  17  Jahre  alter  Barsche  wird  in  der  Lebergegend 
überfahren.  Anfangs  anbedeutende  Erscheinungen;  am  8.  Tage  plötzliche  Ver- 
schlimmerang  des  anscheinend  wiederhergestellten  Patienten,  f  am  9.  Tage. 
Obdaction:  Mehrere  bedeutende  Rupturen  durch  das  ganze  Parenchym  der 
Leber.  Blutig-galliger Erguss  imBauchraam.  Cysticus  verletzt,  Gallenblase  leer. 

17.  Mi  11  an,  1860.  Ein  20  Jahre  alter  Mann  erhielt  einen  Hufschlag 
ge^n  die  Lebergegend.  Fieber,  Icterus,  der  allmälig  abblasst;  starke  Auf- 
treibaog  des  Leibes  durch  Flüssigkeitserguss.  „Leberruptur^^  Function  ent- 
le<»rtca.  9^2  L'^r  einer  mit  Blut  und  Galle  gemischten,  übelriechenden  Flüssig- 
keit. Heilung. 

18.  Speyer.  Ein  14 jährig.  Knabe  erhielt  einen  Schlag  gegen  die  Leber- 
gegend.  Collaps,  Erbrechen,  allmälige  Auftreib ung  des  Leibes  durch  Flüssig- 
keitserguss. „Leberruptur".  2malige  Function  entleerte  viel  gallige  Flüssig- 
keit.  Heilung. 

19.  ?  cf.  L.  Mayer  No.  122.  Nach  Deichselstoss  Collaps,  galliges  Er- 
brechen, Flüssigkeitsansammlung  im  Bauche.  „Leberruptur".  3 maiige  Func- 
tion entleert  galliges  Exsudat.    Heilung. 

20.  Drysdale,  1861.  Ein  13  Jahre  alter  Knabe  erlitt  eine  Quetschung 
der  Lebergegend  zwischen  einem  Fahrzeug  und  einer  Mauer.  Shoc,  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  Stuhlgang  Anfangs  mit  Blut  gemischt,  später  ganz  weiss, 
Irin  dunkelgrün.  Icterus  vom  3.  Tage  ab.  Allmälige  Auftreibung  des  Leibes. 
Panctio  abdominis,  ca.  2—3  Wochen  nach  dem  Unfall  entleert  9  Liter  einer 
sohwarzgrünen  Flüssigkeit,  in  der  Gallenfarbstoff  und  Ei  weiss  nachweisbar 
sind.  Innerliche  Verabreichung  von  eingedickter  Ochsengalle,  f  nach  ca. 
6  Wochen  an  Entkräftung.  Obduction:  Durch  ausgedehnte  Adhäsionen  und 
peritoneale  Auflagerungen  ist  ein  förmlicher  Sack  gebildet,  welcher  von  der 
Leber  bis  ins  Becken  reicht  und  gallige  Flüssigkeit  enthält.  Gallenblase  gefüllt, 
unversehrt.  Choledochus  2  cm  unterhalb  dos  Cysticus  zerrissen,  sein  Stumpf 
ragt  ca.  Y2  ^^  ^^  ^^^  cystischen  Sack  hinein. 

21.  Clark,  1864.  Bei  einem  Mann  von  22  Jahren  wurde  nach 
<^uetschung  des  Leibes  zwischen  zwei  Wagen  Collaps  und  peritoneale  Reizung 
beobachtet.  Nach  vorübergehender  Besserung  Verschlimmerung  am  5,  Tage. 
Icterus,  Fieber,  Anschwellung  des  Leibes,  Verfall  der  Kräfte,  f  am  18.  Tage. 
Obdaction:  In  der  Bauchhöhle  angeblich  5  Gallonen  (V  20  Liter)  einer 
galligen  Flüssigkeit;  ausgedehnte  fibrinöse  Aullagorangen.  Auf  der  Unter- 
üäche  der  Leber  ein  nahe  und  parallel  der  Gallenblase  von  vorn  nach  hinten 
Terlaofender  Riss,  in  dessen  hinterem  Abschnitt  der  rechte  Ast  des  Hepaticus 
vor  seiner  Vereinigung  mit  dem  linken  (ziemlich  genau  in  der  Mitte)  zerrissen 
sichtbar  ist. 

22.  De  la  Bigne-Villeneuve,  1869.  Nach  einer  Bauch  Verletzung 
stellte  sich  eine  Anschwellung  des  Bauches  durch  Flüssigkeitserguss  ein, 
dessen  gallige  BeschafTenheit  bereits  vor  der  Function  vermuthet  wurde. 
Panction  entleert  gallige  Flüssigkeit,  f  bald  nach  der  Function  an  septischer 
Pmtonitis,  welche  im  Anschluss  an  den  Eingriff  entstand. 

23.  Folsom,  1869.   Ein  12jähriger  Knabe  erhielt  einen  Fusstritt  gegen 
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die  rechte  Bauchseite.  Heftige  Leibschmerzen,  am  folgenden  Tage  anhaltende 
Diarrhoe.  Trotzdem  ging  der  Knabe  zur  Schule,  betheiligte  sich  auch  an  Be- 
wegungsspielen. AmlO.  Tage  plötzliche  Verschlimmerung:  Erbrechen,  Krämpfe, 
Tod.  —  Obduction:  Ruptur  der  Gallenblase,  galliger  Erguss  im  Bauch- 
räum;  fibrinöse  Peritonitis. 

24.  Auriti,  1874.  Ruptur  der  Gallenblase  offenbar  traumatischen  Ur- 
sprungs bei  einem  unter  verdächtigen  Umständen  gestorbenen  (vorher  gemiss- 
handelten?)  Mädchen.  Von  den  obducirenden  Aerzten,  gegen  welche  Auriti 
polemisirt,  war  wegen  eines  gleichzeitig  vorhandenen  Milzturoors,  eine  ^spon- 
tanem* Ruptur  der  Blase  in  Folge  Malaria  angenommen. 

25.  Janeway,  1874.  Ruptur  der  Gallenblase  nach  Sturz,  f.  Obduc- 
tion: An  der  rupturirten  Gallenblase  alte  Adhäsionen,  welche  möglicherweise 
zur  Verletzung  des  Organs  disponirt  haben.  Reichlicher  Gallenerguss  (retro- 
peritoneal?). 

26.  Heaton,  1878  (berichtet  v.  Jakob).  Bei  einem  22jährigen  Manne 
entwickelt  sich  nach  heftigem  Fall  auf  die  rechte  Seite  Anfangs  eine  „trauma- 
tische" Pneumonie.  Am  10.  Tage  wird  in  der  Lebergegend  eine  prall 
elastische  Schwellung  bemerkt,  welche,  ohne  die  Mittellinie  zu  überschreiten, 
allmälig  bis  zum  Darmbeinstachel  sich  ausdehnte.  Erbrechen,  Icterus,  Ent- 
färbung der  Stuhlgänge.  Dreimal  Function  am  17,,  24,,  35.  Tage,  deren 
jede  ca.  3—4  Liter  einer  galligen  Flüssigkeit  entleert.  Heilung  nach  ca. 
8  Wochen.    Vom  46.  Tage  werden  die  Stühle  wieder  dunkel  gefärbt. 

27.  Uhde,  1879.  Ein  27 jähriger  Mann  erlitt  eine  Quetschung  zwischen 
zwei  Puffern.  Collaps.  peritoneale  Reizerscheinungen;  geringe  Temperatur- 
steigerung: am  10.  Tage  Icterus.  Stuhlgang  zeitweise  entfärbt.  Diagnose: 
Zerreissung  eines  grösseren  Gallenganges.  Zweimalige  Function,  am  23.  und 
37.  Tage,  entleerte  14  bezw.  9Y4  kg  einer  gallig  gefärbten  Flüssigkeit.  Nach 
3—4  Monaten  Heilung,  welche  durch  eine  exsudative  Pleuritis  verzögert  wurde. 
Obduction  (nach  13  Jahren!):  Abgesehen  von  einem  frischen  Pyloruscar- 
cinom  finden  sich  an  alten  Veränderungen:  Zwischen  ünterfläche  der  Leber 
und  Darm  derbe  Verwachsungen ;  der  Leberlappen  ist  auf  Y^  seines  normalen 
Umfangs  verkleinert;  Gallenblase  unversehrt,  mit  Galle  gefüllt.  An  der  hinteren 
Fläche  der  Milz  thalergrosse  Knochenplatte  (alte  Rupturstelle?). 

28a.  Thiersch,  1879  (cf.  28b).  Ein  20jähriger  Mann  wurde  über- 
fahren. 14  Tage  lang  geringe  Beschwerden,  ohne  Bettlägerigkeit.  AUmälige 
Anschwellung  des  Leibes,  Zunahme  der  Schmerzen.  Mehrmals  vorübergehender 
Icterus.  Dreimal  Function,  und  zwar  wurden  9,  6  und  b^J^  Liter  einer 
galligen  Flüssigkeit  entleert,  f  7  Wochen  nach  dem  Unfall  an  Entkräftung. 
Obduction:  An  der  Grenze  zwischen  linkem  und  rechten  Leberlappen  ein 
grösstentheils  bereits  verheilter  Riss,  welcher  nur  an  der  concaven  Fläche  des 
linken  Leberlappens  noch  klaffte.  Der  Hauptgallengang  des  letzteren  ist  quer 
durchgerissen  und  zeigt  ein  offenes  Lumen.  In  der  Bauchhöhle  ein  grosser, 
durch  derbe  Schwarten  abgekapselter  Raum  mit  serös-galligem  Inhalte. 

28b,  Cohnheim,  1882  (vermuthlich  identisch  mit  Fall  28a!).  Galliger 
Krguss  im  Bauch;   Icterus,  welcher  sich   nach  mehreren  Monaten  trotz  Fortbe- 
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Stehens  des  Exsudates  verlor.  Mehrmalige  Function.  Besserung;  der  fast 
Genesene  stirbt  nach  mehreren  Monaten  an  einer  intercurrenten  Krankheit. 
Obduction:  Ruptur  des  linken  Hepaticus,  Rissstelle  am  hinteren  linken 
Winkel  des  Lohns  quadratus.  Die  gesammte  Oberfläche  des  parietalen  wie 
TJsceralcn  Peritoneums  ist  mit  einer  dicken,  bräunlichen  Pseudomembran  über- 
zogen. 

29.  Prölss,  1881.  Ein  19 jähriges  Mädchen  wird  während  eines  epilepti- 
schen Anfalls  überfahren.  Collaps,  Anaemie,  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend. 
ZanehmenderErguss  im  Bauchraum.  Am  T.Tage  Icterus,  welcher  vom  21. Tage 
verschwindet.  Stuhlgang  seit  dem  9.  Tage  thonfarben,  wird  erst  zwischen  dem 
70.— 80.  Tage  wieder  braun.  Diagnose:  Ruptur  eines  grossen  Gallenganges 
oder  der  Gallenblase  Fünfmalige  Function,  am  14.,  20.,  26.,  36.,  46.  Tage 
entleerte  3000  bezw.  3800,  4400,  5700,  6700  ccm  galliger  Flüssigkeit.  Heilung 
nach  ca  4^2  Monaten. 

30.  Briddon  (I.  Beob.),  1885.  Laparotomie  behufs  Entleerang  eines 
abgesackten  Gallenergussos,  Drainage,  4  Monate  später  secernirte  die  Fistel  nur 
noch  Spuren  von  Galle.  Heilung  nach  mehreren  Monaten. 

31.  Briddon  (11.  Beob.),  1885.  Laparotomie  zur  Entleerung  eines 
traumatischen  Gallenergusses,  Drainage.  Anhaltender  Gallenerguss  aus  der 
Fistel,  t  nach  einem  Monat  an  Inanition  in  Folge  audauernden,  reichlichen 
Gallenveriustes. 

32.  Kuhlenkampf,  1885.  Ein  24  Jahre  alter  Mann  stürzte  auf  den 
Leib,  wobei  der  Rücken  von  einer  nachstürzenden  Eisenbahnschiene  getroffen 
wird.  Shoc,  Schmerzen,  Icterus,  zeitweise  Entfärbung  des  Faeces  vom  4.  Krank- 
heitstage an.  Ruptur  der  Gallenblase  wahrscheinlich.  Function  am  9.  Tage 
nach  dem  Unfall  entleerte  9  Liter  gallige  Flüssigkeit.  3  Wochen  nach  der 
Verletzung  bildet  sich  ein  leicht  getrübtes  gallenhaltiges  pleuritisches  Exsudat 
rechterscits ;  durch  Function  wurden  1/^^  Liter  entleert     Heilung. 

33.  Fritz  Patrick,  1885/86.  26jähriger  Mann  erlitt  eine  Quetschung. 
Collaps,  Schmerzen,  flucturirende  Anschwellung  des  Bauches.  Icterus,  Ent- 
erbung der  Faeces.  Function,  6  Tage  nach  der  Verletzung  ergab  ca.  8  Liter 
Galle.   Heilung. 

34.  Dixon,  1887.  Ein  32  Jahre  alter  Mann  zeigte  nach  einem  Sturz 
ans  der  Höbe  ausser  verschiedenen  Wunden  peritoneale  Reizerscheinungen, 
.\nschwellung  des  Leibes  durch  Flüssigkcits  erguss,  Icterus.  Frobepunction  in 
der  lleocöcalgegend  ergab  Galle.  Laparotomie,  Cholecystectomie  8  Tage 
nach  der  Verletzung  wegen  Ruptur  und  starker  Zerfetzung  der  Gallenblase. 
Nach  der  Operation  nimmt  der  Icterus  zu.  j  17  Tage  nach  der  Operation  an 
Cholämie.  Obduction:  Im  Choledochus  sind  2  Concremente  eingeklemmt, 
welche  möglicherweise  erst  durch  das  Trauma  dorthin  verschleppt  wurden. 
Die  Galle  war  entlang  des  hinteren  Randes  des  Colon  ascendens,  also  retro- 
peritoneal  abwärts  geflossen. 

35.  Ratjen,  1887.  Ein  15 jähriger  Knabe  fiel  auf  dem  Eise  und  zwar 
mit  dem  Leib  auf  die  vorgestreckten  Schulbücher.  Anfangs  leichte  peritonische 
Reizung,  nach  10  Tagen  beschwerdefrei.    Nach  10  Wochen  rechtsseitige  Fleu- 


140  Dr.  Lewcrenz, 

ritis  sicca.  Nach  12  Wochen  Anschwellung  des  Leibes  rechts  vom  Nabel  bei 
wenig  gestörtem  Allgemeinbefinden;  vorübergehend  Icterus,  Stuhlgang  zeit- 
weise entfärbt.  Vermutl.  Diagnose:  Ruptur  der  Gallenblase.  Function  des 
abpekapselten  Exsudates  entleerte  nach  5  Monaten  (!)  3400cbcm  galliger  Flüssig- 
keit. Nach  nochmaliger,  bald  darauf  vorgenommener  Entleerung  von  33  cbcm 
wird  Heberdrainago  angewandt,  die  t<äglich  ca.  600  bis  1800  cbcm  Flüssig- 
keit herausbefördert.    Allmählicher  Nachlass  des  Gallenflusses.     Heilung. 

36.  Land  er  er,  1889.  Ein  16jähriger  Bursche  wurde  überfahren. 
Collaps,  Leibschmerzen,  Druckempfindlich keit  in  der  Gegend  der  Gallenblase. 
Allmälige  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Bauche,  vorwiegend  rechtsseitig. 
Kein  Icterus,  Urin  frei  von  Gallen farbstoff.  Stuhlgänge  werden  2  Wochen 
nach  dem  Unfall  zusehends  blasser.  Diagnose:  Ruptur  der  Gallenblase  oder 
der  gallenleitenden  Wege.  5  Mal  Function,  deren  jede  ca.  5—8  Liter 
einer  gelblich-bräunlichen  Flüssigkeit  entleert,  in  der  Gallenfarbstoff,  Gallen- 
säuren und  (mikroskopisch)  reichliche  Beimengung  von  Schleim  nachgewiesen 
werden.  Insgesammt  wurden  35  Liter  in  29  Tagen  entleert.  Stuhlgänge  nach 
der  1.  Function  d.  h.  3^2  Woche  nach  dem  Unfall  völlig  entfärbt,  beginnen 
nach  der  5.  Faracentese  sich  wieder  zu  färben.  Innerliche  Verabreichung  von 
eingedickter  Ochsengalle.    Heilung. 

37.  Lahr,  1890.  Mann,  34  Jahre.  Deichselstoss.  Schmerzen  und  peri- 
toneale Reizerscheinungen,  am  3.  Tage  Icterus.  Allmähliche  Auftreibung  des 
Leibes  durch  Flüssigkeitserguss.  Unregelmässig  remittirendes  Fieber,  Stuhl- 
gang normal  gefärbt,  f  am  21.  Tage.  Obduction:  In  der  Bauchhöhle  9  bis 
10  Liter  bräunlich  grüner  Flüssigkeit  mit  fibrinös-blutigen  Gerinseln.  Ausge- 
dehnte gallig  gefärbte  Fseudomembranen.  In  der  Nähe  der  unverletzten, 
strotzend  gefüllten  Gallenblase  verläuft  ein  die  concave  Flache  der  Leber 
1,5  cm  tief  durchsetzender,  2,5  cm  langer  Riss,  mit  welchem  ein  auf  der  con- 
vexen  Fläche  sichtbarer  6,5  cm  langer  und  2,7  cm  tiefer  Riss  correspondirt. 

38.  Czerny  (1.  Beob.)  1890,  citirt  von  Hess.  Ein  36jähriger  Mann 
wurde  angeblich  in  .der  Höhe  des  Darmbeinstachels  überfahren.  Schmerzhaftig- 
keit  und  Auftreibung  des  Leibes  durch  Flüssigkeitserguss;  Icterus:  im  Urin 
Gallen  farbstoff.  Völlige  Entfärbung  der  Faeces.  Laparotomie;  14  Tage 
nach  dem  Unfall  bei  schon  vorhandenem  Collaps.  6  Liter  Galle  entleert.  Tam- 
ponade eines  vermeintlich  die  Gallenblase  durchsetzenden  Risses  mit  .Jodo- 
formgaze, f  am  Tage  nach  der  Operation  in  Folge  Collaps.  Obduction: 
Ruptur  durch  die  ganze  Leber  in  verticaler  Richtung,  bereits  gut  verklebt. 
Querriss  durch  den  linken  Hepaticus  unmittelbar  an  seiner  Vereinigung  mit  dem 
rechten  Aste.  Erguss  von  Galle  und  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Mehrfache,  zum 
Theil  Lebergewebsfetzen  enthaltende  Thromben  in  den  Zweigen  derArt.pulnion. 

39.  Arbuthnot  Lane,  1891.  Ein  18 jähriger  Bursche  erhielt  einen 
Deichselstoss  rechts  oben  vom  Nabel.  Anfangs  heftige  Schmerzen,  Nach 
2  Wochen  beschwerdefrei,  nach  4  Wochen  anscheinend  völlig  hergestellt.  Bald 
darauf  allmälige,  enorme  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen,  bedenkliche  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens.  Stuhlgänge  normal.  I.  Laparoto  mie, 
5  Wochen  nach  dem   Unfall,    unterhalb  des  Nabels,  entleert  12  Liter  reiner 
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(j&Ue.  Gallenblase  leer,  Leberrand  unverletzt.  Schlauchdrainage.  Darauf  An- 
«ammlung  eines  nunmehr  abgekapselten  Exsudates  zwischen  Leber  und  Nabel, 
welches  nach  einfacher  Function  (3  Liter)  wiederhehrt.  Desshalb  IL  Lapa- 
rotomie, 4  Wochen  nach  der  ersten.  Eröffnung  und  Drainage  eines  mit  galliger 
Flüssigkeit  gefüllten  Sackes,  welcher  möglicherweise  die  ausgedehnte  Gallen- 
blase darstellte.     Heilung. 

40.  Hermes,  1892.  Ein  25jähriger  Mann  erhielt  einen  Deichselstoss 
ffegen  die  rechte  Weichengegend.  Leibschmerz,  Auftreibung  des  Bauches. 
Icteios.  Stuhlgang  unregelmässig,  nicht  entfärbt.  Function  am  16.  Tage, 
entleert  2  Liter  galliger  Flüssigkeit,  welche  sich  rasch  ersetzt;  daher  Lapa- 
roiomie,  welche  ca.  3  Liter  Flüssigkeit  entleert.  Wegen  ausgedehnter  Ver- 
wachsongen  ist  die  Rissstelle  nicht  zu  finden.  Völliger  Schluss  der  Bauch- 
Tonde.   Heilung. 

41.  Ninni,  1892.  Ein  16jähriger  Knabo  zeigte  nach  einem  Stoss  gegen 
'ien  Leib  allniälige  Anschwellung  des  Bauches.  Icterus,  remittirendes  Fieber, 
7unehnicnde  Athembeschwerden.  f  nach  einigen  Tagen.  Obduction:  In  der 
Bauchhöhle  12  Liter  galliger  Flüssigkeit.*  Auf  der  Ünterfläche  der  Leber  zwei 
Wanden,  deren  eine  den  Hals  der  Gallenblase  durchdringt,  deren  andere  neben 
1er  Gallenblase  verläuft.     Hepaticus  angeblich  obliterirt. 

42.  Kontier,  1892.  Ein  ISjähriger  Knabe  erhielt  einen  Fusstritt  gegen 
die  rechte  Bauchseite.  Collaps,  Erbrechen,  Schmerzen.  Aufireibung  des 
Bauches.  Laparotomie,  5^2  Woche  nach  der  Verletzung,  entleert  mehrere 
Liter  galliger  Flüssigkeit  vorwiegend  aus  der  rechten  Hälfte  des  Bauches. 
Wegen  ausgedehnter  Adhäsionen  wird  die  Rissstelle  nicht  entdeckt.  Völliger 
Schloss  der  Bauchwunde.    Heilung. 

43.  Kirmisson,  1892.  Ein  26jähriger  Mann  stürzte  aus  der  Höhe  von 
2>^m  herab.  Leibschmerz,  Erbrechen.  Flüssigkeitserguss  im  Bauche;  Icterus, 
Stuhlgang  normal.  Diagnose:  Leberruptur.  Function,  3^2  Woche  nach 
dem  Unfall,  entleert  8  Liter  galliger  Flüssigkeit  aus  der  Fossa  iliaca.  Trotz 
erheblicher  Neben  Verletzungen  (Kopfwunden,  Verrenkung  eines  Ellen- 
bogens und  einer  Hüfte,  Unterarmbruch  etc.)  Heilung. 

44.  Michaux  1893.  Ein  36jähriger  Mann  zeigte  nach  einer  Quetschung 
des  Bauches  peritoneale  Reizerscheinungen,  Anschwellung  des  Leibes.  Von 
vorne  herein  wird  eine  Verletzung  der  Gallenwege  vermuthet.  Laparotomie 
unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie,  17  Tage  nach  dem  Unfall.  600  g. 
galliger  Flüssigkeit  werden  aus  dem  mitFseudomembranen  ausgekleideten  Bauch- 
raum entleert.  Die  Freilegung  der  vermuthlich  zerrissenen  Gallenblase  wird 
wegen  schlechten  Allgemeinbefindens  unterlassen.  Drainage.  Allmälig  versiegt 
der  Anfangs  profuse  Gallenfluss.     Heilung  SYg  Monate  nach  der  Operation. 

45.  Battle  1894.  Ein  Knabe  von  6  Jahren  wurde  überfahren.  Shoc, 
Erbrechen;  allmalige Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Bauche;  Icterus,  massiges 
Fieber,  Verfall  der  Kräfte.  Stuhlgang  in  den  beiden  letzten  Tagen  ga'lenlos. 
Laparotomie  am  8.  Tage  längs  der  r.  Linea  semicircularis.  Entleerung 
grosser  Mengen  reiner  Galle.  Ausgedehnte  Verklebungen.  Angesichts  des 
>«blechten  Allgemeinbefindens   wird   ein  Forschen   nach   der  Rissstellc  unter- 
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lassen.  Drainage,  f  bald  nach  der  Operation.  Obduction:  Quere  Zerreissung 
des  Choledochus.   Leber  und  Gallenblase  unversehrt. 

46.  Krönlein  cf.  Schlattor  1896.  Ein  28  Jahre  alter  Mann  wurde 
von  einem  wüthenden  Ochsen  umgestossen  und  durch  dessen  Hufe  in  der 
Lobergegend  verletzt.  Im  Anschluss  daran  Shok,  Schmerz  in  der  Lebergegend, 
allmälige  Auftreibung  des  Leibes  durch  Flüssigkeitserguss,  Atemnoth,  icte- 
Tische  Färbung  der  Haut,  nicht  des  Urins;  kein  Fieber.  Stuhlgang  thonfarben. 
Function  am  10.  Tage  entleert  4Yo  Liter  gallig  gefärbter  Flüssigkeit.  Lapa- 
rotomie, Lebornaht  am  14.  Tage.  Nach  Entleerung  von  5  Litern  einer 
schwarzgrünen,  mit  zahlreichen  Fibringerinnseln  vermischten  Flüssigkeit  findet 
sich  rechts  vom  Ligam.  susp.  ein  die  Leber  in  sagittaler  Richtung  beinahe 
total  durchsetzender  stark  klaffender  Riss,  welcher  durch  3  tiefe  Nähte  theil- 
weise  verschlossen  wird.  In  die  Risswunde  fähren  grosse  Gallengänge.  Gallen- 
blase intact,  Anzeichen  einer  stärkeren  peritonealen  Reizung  fehlen,  f  bald 
nach  der  Operation  im  Collaps.  Obduction  bestätigte  den  bei  der  Operation 
erhobenen  Befund. 

47.  Bryant  cit.  von  Robson  1897.  Galliger  Erguss  im  Bauchraum, 
f  nach  einer  Woche  in  Folge  Bauchfellentzündung.  Obduction:  Zerreissung 
des  Hepaticus  nahe  seinem  Ursprung.    Uebcr  1  Liter  galligen  Ergusses. 

48.  Martin  1898.  Ein  9jähriger  Knabe  wurde  überfahren.  Shok,  all- 
mäliger  Nachlass  der  Anfangs  stürmischen  peritonealen  Reizerscheinungen. 
Nach  10  Tagen,  im  Anschluss  an  einen  Transport  des  Kranken  Verschlimme- 
rung: Schmerzen,  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes.  Stuhlgänge  zunächst 
(in  Folge  Darmquetschung)  bluthaltig,  später  lehmfarben;  jedoch  keine  icte- 
rische  Färbung  der  Haut  oder  des  Urins.  Diagnose:  „Ruptur  der  Gallenblase". 
Laparotomie,  ca.  5  Wochen  nach  dem  Unfall.  2^/2  Liter  galliger  Flüssig- 
keit entleert;  Gallenblase  leer,  mit  dem  parietalen  Bauchfell  verwachsen. 
Drainage.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  ist  der  Stuhlgang  wieder  gallen- 
haltig.    Allmälig  versiegt  der  Gallenfluss.    Heilung. 

49.  Wipple  1898.  Ein  16jähriger  Knabe  erhielt  einen  Hufschlag  gegen 
den  Leib.  Peritoneale  Reizerscheinungen,  allmälige  Auftreibung  der  oberen 
Bauchgegend  durch  Flüssigkeitserguss.  Ruptur  der  Gallenblase  vermuthet. 
Laparotomie,  etwa  4Y2  Wochen  nach  dem  Unfall.  Entleerung  von  oa. 
1  Liter  galliger  Flüssigkeit  aus  einem  abgekapselten  Räume.  Drainage.  All- 
mälig versiegt  der  Gallenfluss.    Heilung. 

50.  W.  Spencer  1898.  Ein  Knabe  von  5  Jahren  wurde  überfahren  und 
zeigte  alsbald  peritoneale  Reizerscheinungen.  Am  3.  Tage  Icterus  und  all- 
mälige Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Bauche,  Stuhlgang  dauernd  lehmfarben. 
I.  Laparotomie  am  13.  Tage,  entleert  aus  der  rechten  oberen  Bauchgegend 
gallige  Flüssigkeit,  Gallenblase  unversehrt.  II.  Laparotomie,  am  18.  Tage, 
etwas  oberhalb  der  I.  Incision,  verläuft  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen 
ergobnisslos.  Drainage,  f  nach  33  Tagen  an  EtUkräftung  in  Folge  andauern- 
den Ausfliessens  von  Galle  (und  Pankreassaft?).  Obduction:  Choledochus 
zerrissen.  Zwischen  Leber,  Zwerchfell  und  Magen  eine  gegen  den  übrigen 
Bauchraum  abireschlossene,  Galle  enthaltende  Höhle. 
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51.  Thomas  1898.  14 jähriger  Kuabe  stürzte  aas  grosser  Höhe  platt 
aaf  den  Leib.  Collaps,  grosse  Leibschmerzen,  peritonitische  Reizerscheinungen. 
Laparotomie  am  nächsten  Tage:  In  der  Bauchhöhle  eine  Menge  frei  er- 
gossener Galle.  Gallenblase  vollständig  abgerissen  und  zerfetzt,  sodass  an 
•rine  Naht  nicht  zu  denken  ist.  Der  Stumpf  der  Gallenblase  wird  deshalb  in 
die  Bauch  wände  eingenäht.    Heilung. 

52.  E.  Rose  1898.  Bei  einem  Knaben,  der  ^^  Jahr  zuvor  (!)  auf  den 
Bauch  gefallen,  aber  noch  nach  Hause  gelaufen  war,  drohte  bei  seinem  Ein- 
iriu  ins  Krankenhaus  der  unförmlich  aufgetriebene  Bauch  im  Nabel  aufzu- 
platzen. Gallig  gefärbte,  diarrhoische  Stuhlentleerungen.  Laparotomie 
^4  Jahr  nach  dem  Unfall.  Bauchhöhle  mit  brau ngefarbtem Eiter  überschwemmt. 
T  14  Tage  nach  der  Operation.  Obduction  (14  Tage  nach  der  Aufnahme). 
Der  Oboleduchus  ist  sackförmig  erweitert  und  entleerte  sämmtliche  Galle  durch 
eine  Raptur  in  die  Bauchhöhle.  Ein  Usur  am  Blinddarm  gab  die  Erklärung, 
weshalb  der  Kranke  trotzdem  stets  gallig  gefärbte  Durchfälle  hatte. 

53.  Czerny  (IL  Beob.)  citirt  von  Petersen  1899.  Ein  Knabe  wurde 
Tön  einem  schwerem  Wagen  überfahren.  Trotz  der  Leibschmerzen  vermochte 
tlei  Verletzte  noch  eine  Strecke  zu* gehen,  Flüssigkeitserguss  im  Bauche,  leichter 
Icterus;  Stuhlgang  zeitweise  acholisch.  Function  4 Wochen  nach  dem  Trauma 
i4V2Literj.  Laparotomie  1  Woche  später.  Nach  Entleerung  von  b^j^  Liter 
galhgen  Exsudats  Naht  zweier  Risse  in  der  Gallenblase.    Heilung. 

54.  Hub  bar  d  1899.  Bei  einem  34jährigen  Weibe,  weiches  überfahren 
war,  wurden  Shoc  und  eine  bald  vorübergehende  peritonitische  Reizung  beob- 
achtet; als  Nebenverletzungen  fanden  sich  ein  Schädelbruch  und  Rippen- 
brache,  zu  denen  eine  traumatische  Lungenentzündung  sowie  ein  Abort  im 
5.  Monat  als  schlimme  Complicationen  hinzutraten.  Am  27.  Tage  wird  eine 
allmälig  zunehmende  Anschwellung  des  Leibes,  besonders  auf  der  linken  Seite 
bemerkbar.  Stuhlgänge  stets  normal  gefärbt.  2  mal  ige  Function,  4  bezw. 
6  Wochen  nach  dem  Unfall:  jedesmal  werden  ca.  6  Liter  galliger  Flüssigkeit 
entleert.  Laparotomie,  wenige  Tage  nach  der  11.  Function,  Entleerung  einer 
vorwiegend  in  der  linken  oberen  Bauchgegend  gelegenen,  abgekapselten  Höhle, 
deren  Bildung  der  Operateur  auf  eine  Zerreissung  des  Ductus  pancreaticus 
zurückfuhren  zu  müssen  meinte.  Die  entleerte  Flüssigkeit  (ca.  P/g  Liter)  ent- 
hält Galle  und  Biutzellen,  daneben  ein  Ferment  (PTrypsin).  Drainage  der 
Cyste,  aus  welcher  die  Secretion  bald  versiegt.  DieDrainageoiTnung  war  nahezu 
geschlossen,  und  das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  bereits  beträchtlich  ge- 
^«sscrt,  als  SYj  Monate  nach  dem  Unfall  in  Folge  einer  complicirenden  Lungen- 
complication  der  Tod  eintrat.  Obduction:  Unterlappen  der  r.  Lunge  völlig 
Mtstört,  eiterig  durchsetzt.  Linker  Leberlappen  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen, 
zeigt  mehrfache  seichte  Risse.  Gallenblase  klein,  der  Leber  eng  anliegend, 
lässt  weder  einen  grösseren  Riss  noch  irgend  eine  undichte  Stelle  erkennen. 
Pankreas  nebst  Ausführungsgang  anscheinend  unversehrt.  In  der  Epikrise  hält 
der  Autor  eine  Quetschung  der  Gallonblase  für  die  vermuthliche  Ursache  des 
erst  16  Tage  später  erfolgten  Austrittes  von  Galle. 

55.  Gholzow  1900.  Ein  Mann  von  21  .Jahren  erhielt  einen  Stoss  gegen 
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die  Lebergegend.  Icterus,  Flässigkeitserguss  im  Bauche.  3  malige  Function, 
deren  jede  5Y2'^*s6  Liter  galliger  Flüssigkeit  entleert.  Laparotomie: 
43  Tage  nach  dem  Unfall.  Grosse  Ruptur  in  der  äusserst  zerreiss lieben 
Gallenblase.    Unterbindung  des  Cysticus,  Cholecystectomie.    Heilung. 

56.  Walther,  1900  (citirt  von  Cholzow).  Ein  31  Jahre  alter  Mann 
collabirte  nach  einem  Fusstritt  gegen  den  Leib.  Laparotomie,  alsbald  aus- 
geführt, ergiebt  einen  Erguss  von  Galle  unterhalb  der  Leber.  Rissstelle  nicht 
aufgefunden,  Tamponade.  f  nach  2  Tagen.  Obduction:  lY2Cii^  langer  Riss 
im  Choledochus. 

57.  Garrei,  1900.  Ein  21  jähriger  Mann  erlitt  eine  Quetschung  des 
Bauches  zwischen  zwei  Balken.  Nach  Schwinden  des  anfänglichen  Shoks  ist 
der  Verletzte  im  Stande,  heimzugehen.  Eine  vorübergehende  Auflreibung  und 
Scbmerzhaftigkeit  des  Leibes  bessert  sich  am  3.  Tage  nach  Darmentlcerung. 
Am  10.  Tage  Verschlimmerung:  Galliger  Erguss  im  Bauche,  Icterus,  Ent- 
färbung des  Stuhlgangs.  3  malige  Function,  am  10.,  14,,  17.  Tage  entleert 
jedesmal  4— GLiter  galliger  Flüssigkeit.  Laparotomie,  am  20. Tage:  Massen- 
hafte Verwachsungen;  Gallenblase  und  Cysticus  leer  und  unversehrt.  Durch 
Einpressen  von  Luft  (mittelst  einer  Hohlnadel)  in  die  Gallenblase  lässt  sich 
eine  Ruptur  im  oberen  Abschnilt  des  Choledochus  nachweisen,  jedoch  ist  die 
Rissstelle  nicht  genau  aufzufinden.  Drainage  des  Winslow'schen  Sackes,  aus 
dem  reichlich  Galle  ausgeströmt  war.  Der  Gallenfluss  lässt  10  Tage  nach  der 
Operation  nach;  Urin  5  Tage  lang  gallig  gefärbt.  Stuhlgang  vom  14.  Tage  an 
regelrecht  gefärbt.    Heilung. 

58.  Laffan,  1900.  Eine  Frau  von  50  Jahren  erhielt  einen  Hufschlag 
gegen  den  Bauch;  nach  „einiger  Zeit"  wird  ein  abgesacktes  Exsudat  in  der 
oberen  Bauchgegend,  Icterus  festgestellt.  Elender  Zustand.  Laparotomie 
entleert  viel  Galle,  vermischt  mit  Eiter  und  etwas  „faculentem  Material". 
Rissstelle  nicht  festzustellen,  wird  in  der  Gallenblase  vermuthet.  Drainage. 
Heilung. 

59.  Barling,  1901.  Ein  19jähriger  Burche  erhielt  einen  Stoss  eines 
FufTers  gegen  den  Leib.  Feritoneale  Reizung,  allmälige  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  im  Bauch;  Icterus.  Ruptur  der  Gallenblase?  Laparotomie  am 
13.  Tage,  entleert  aus  dem  unteren  Abschnitte  des  Bauches  ca.  3  Liter  Galle. 
Der  Gallenfluss  aus  der  DrainageöfFnung  versiegt  bald.  Heilung,  nur  wenig  ver- 
zögert durch  eine  exsudative  Fleuritis. 

60.  Eigene  Beobachtung.  Knabe  von  2Y2  Jahren  wurde  von  einem  Rad- 
fahrer überfahren.  Shoc,  Leibschmerzen,  peritoneale  Reizerscheinung,  An- 
schwellung des  Leibes  durch Flüssigkeitserguss,  Icterus;  dauernde,  vollständige 
Entfärbung  des  Stuhlganges.  4  malige  Function,  deren  jede  ca.  2—2,5  Liter 
einer  bräunlich  grünen  Flüssigkeit  entleerte.  Laparotomie  und  Anlegung 
einer  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und  Zwölffingerdarm  10  Wochen  nach 
der  Verletzung.    Heilung. 
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Nachtrag. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  gelangten  noch  3  Fälle  zu 
meiner  Keuntniss: 

1.  Caselli,  ^Ferite  della  cistifellca  ed  ittero  traumatico**  in  der  Fest- 
schrift für  Durante  beschrieben.  Hier  soll  durch  Naht  der  Gallenblase  Heilung 
herbeigeführt  sein. 

2.  De  Blas i,  „Versaraento  di  blle  nella  cavitä  peritoneale,  cf.  Gazz. 
degli  ospedali  UK)2.  No.  90,  refer.  im  Centralbl.  f.  innere  Med.  1903.  No.  3. 
Nach  einem  Fall  auf  den  Bauch  folgte  Icterus  und  ein  langsam  wachsender 
Flüssigkeitserguss  im  Bauchraum.  Nach  mehrmaliger  Function,  welche  jedes 
Mal  5—6  Liter  einer  galligen,  mit  Blutzellen  vermischten  Flüssigkeit  zu  Tage 
förderte,  blieb  schliesslich  eine  Gallenfistcl  zurück,  welche  erst  einen  Monat 
nach  der  letzten  Function  versiegte.    Heilung. 

3.  Hahn  (cf.  Chir.  Congr.  1903)  behandelte  einen  4jährigen  Knaben, 
welcher  6  Wochen  vorher  überfahren  war,  mittels  Laparotomie ;  dabei  fand  sich 
ein  grosser,  abgekapselter  Gallenerguss  im  Bauchraum.  Weder  am  Choledochus 
noch  am  Cysticus  war  eine  Ruptur  nachweisbar.  Wahrscheinlich  handelte  es 
sich  um  eine  subcutane  Leberruptur  mit  Verletzung  der  Gallenwege.  Nach 
Tamponade  der  Bauchhöhle  erfolgte  innerhalb  6  Wochen  Heilung. 


V. 

Zur  Casuistik  der  acuten  Darminvagination. 

Von 

Arthur  E.  Barker,  F.  R.  C.  S. 

Professor  der  Chirurgie  in  UniTersity  College  London. 


M.  H.!  Ich  darf  gewiss  annehmen,  dass  Ihnen  die  Lite- 
ratur dieses  Themas  hinreichend  bekannt  ist.  Die  gründlichen 
Arbeiten  von  Ludloff,  von  Eiseisberg,  Schlesinger  und  in 
der  allerletzten  Zeit  von  Hasel  er  haben  alles  auf  diesem  Gebiete 
Wesentliche  zusammengetragen.  Aber  wie  aus  diesen  Mittheilungen 
hervorgeht,  giebt  es  nur  wenige  einzelne  Chirurgen,  welche  in  einem 
Krankenhause,  also  unter  ziemlich  denselben  äusseren  Verhältnissen, 
eine  so  grosse  Reihe  von  acuten  Darminvaginationen  operirt  haben, 
dass  man  aus  ihren  Erfahrungen  endgültige  Schlüsse  ziehen  dürfte. 
Ich  hege  also  die  Hoffnung,  dass  eine  kurze  Uebersicht  einer  Reihe 
von  25  aufeinander  folgenden  Fällen,  welche  in  meine  eigene  Be- 
handlung gekommen  sind,  Ihnen  von  Interesse  sein  mag. 

Wohl  steht  mir  eine  viel  grössere  Nummer  von  solchen  Fällen 
zu  Gebote,  denn  in  unserer  chirurgischen  Abtheilung  sind  immer 
drei  leitende  Chirurgen  mit  ihren  und  meinem  Assistenten  thätig 
und  viele  von  ihren  Fällen  sind  mir  unter  die  Augen  gekommen. 
Im  Ganzen  sind  seit  1877  59  acute  Darminvaginationen  eingeliefert 
worden,  von  denen  47  durch  Laparotomie  behandelt  wurden.  Dazu 
kommen  noch  2  aus  meiner  Privatpraxis,  also  61,  von  denen  ich 
Kenntniss  habe. 

Unter  diesen  61  ist  bei  29  ein  Versuch  gemacht  worden,  die 
Entwickelung  des  Tumors  durch  Einlaufe  resp.  Einpumpen  von 
Uft  zu  bewerkstelligen.     Bei    12    ist   dieses  Verfahren   geglückt, 

10* 
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aber  2  sind  nachher  an  Collaps  und  Bauchfellentzündung  gestorben. 
Von  den  übrigbleibenden  17  kann  man  sagen,  dass  durch  Klystiere 
nichts  erreicht  worden  ist,  es  musste  sogleich  zur  Operation  ge- 
schritten werden;  ja,  man  darf  von  mehreren  behaupten,  dass  diese 
Methode  der  Behandlung  die  Schuld  des  tödtlichen  Ausganges  trägt. 
Wenn  diese  Kinder  ohne  jeglichen  Zeitverlust  einer  Operation  unter- 
worfen worden  wären,  so  hätte  man  wahrscheinlich  die  meisten 
retten  können. 

Unter  Gl  Fällen  sind  also  49  laparotomirt,  von  denen  mehr 
wie  die  Hälfte  zufälligerweise  mir  in  die  Hände  gekommen  ist. 
Da  aber  die  Operationsweise  bei  verschiedenen  Chirurgen  nicht 
immer  dieselbe  ist,  beschränke  ich  mich  in  den  folgenden  Bemer- 
kungen auf  die  25  Fälle,  welche  ich  selbst  operirt  habe. 

Zuerst  muss  ich  nun  bekennen,  dass  ich  die  ganze  Frage  von 
der  Aetiologie,  Pathologie,  von  den  Symptomen  und  der  Behandlung 
für  viel  einfacher  erachte,  als  es  nach  allem,  was  darüber  ge- 
schrieben worden,  den  Anschein  hat.  Meiner  Meinung  nach  steht 
diese  Krankheit  genau  auf  demselben  Standpunkt  wie  die  äusseren 
Brüche.  Fast  alles,  was  man  von  letzteren  weiss  und  erfahren 
hat,  gilt  für  die  Darminvagination. 

Hat  einmal  eine  acute  Einklemmung  des  Darmes  auf  irgend 
eine  Art  stattgefunden,  so  macht  der  betroffene  Theil  dieselben 
pathologischen  Vorgänge  durch,  ob  er  in  einer  äusseren  Hernie  oder 
in  einer  inneren  Invagination  liegt,  und  so  müssen  auch  die  Grund- 
sätze der  Behandlung  bei  beiden  die  gleichen  sein.  Hat  man  einen 
deutlichen  Leistenbruch  vor  sich,  so  weiss  man  ziemlich  genau, 
was  für  Veränderungen  darin  zu  erwarten  sind,  wenn  er  nicht  binnen 
wenigen  Stunden  reponirt  wird;  man  verliert  also  keine  Zeit,  sondern 
schreitet  sofort  zur  Operation.  Und  so  ist  es  meines  Erachtens 
bei  acuten  Darminvaginationen.  Die  grösste  Gefahr,  welcher  die 
mit  dieser  Krankheit  behafteten  Patienten  ausgesetzt  sind,  ist  der 
Zeitverlust,  welcher  leider  zu  oft  stattfindet,  ehe  sie  in  chirurgische 
Behandlung  kommen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  eine  frühzeitige 
Diairnose  zu  machen  und  dann  sofort  zur  Laparotomie  zu  schreiten. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  halte  ich  dieselbe  in  den 
meisten  Fällen  für  sehr  leicht.  Vor  allem  haben  wir  es  gewöhn- 
lich mit  Patienten  unter  15  Jahren  zu  thun  und  zwar  fast  immer 
mit  Kindern  in  den  ersten   Lebensjahren.     Nur  zweimal  haben  wir 
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in  unserer  Klinik  eine  acute  Darminvagination  bei  Erwachsenen  ge- 
sehen. Das  Bezeichnendste  für  diese  Krankheit  war  immer  die 
Plötzlichkeit  des  Anfalls.  Ein  Kind,  das  bisher  ganz  gesund 
war  oder  höchstens  etwas  Diarrhoe  gehabt  hat,  erkrankt  plötzlich 
mit  heftigen  Leibschmerzen,  Pressen  und  Heraufziehen  der  Beine. 
Der  Schmerz  kommt  aber  nur  stossweise,  und  in  der  Zwischenzeit 
liegt  das  Kind  ganz  ruhig  und  scheint  nicht  besonders  krank  zu 
sein.  Anfangs  ist  keine  Steigerung  der  Temperatur  vorhanden,  und 
dadurch  lässt  sich  der  Anfall  von  einer  Blinddarmentzündung 
meistens  unterscheiden.  Auftreibung  des  Leibes  ist  auch  nicht 
ausgesprochen,  ja  der  Bauch  kann  ganz  flach  und  weich  sein.  Das 
Kind  liegt  in  vielen  Fällen  ruhig,  wenn  auch  etwas  blass  da,  und 
ist  nur  ab  und  zu  von  krampfartigen  'Leibschmerzen  geplagt.  Dazu 
aber  gesellen  sich  bald  blutige  Darmentleerungen  mit  vielem  Schleim. 
Cntcrsucht  man  jetzt  den  Bauch,  so  stösst  man  fast  immer  ohne 
Schwierigkeit  auf  einen  Tumor  irgendwo  im  Abdomen,  aber  ge- 
wöhnlich im  Gebiete  des  Dickdarms.  Nur  an  einer  Stelle  ist  diese 
Anschwellung  schwer  zu  constatiren,  nämlich  unter  der  Leber  auf 
der  rechten  Seite,  wo  wegen  des  kurzen  Mesenteriums  der  Tumor 
fest  fixirt  und  schwer  zu  fühlen  ist.  Wenn  derselbe  aber  weiter 
vorgerückt  ist,  so  fühlt  man  ihn  als  eine  wurstähnliche,  leicht  ver- 
schiebbare Resistenz  entweder  in  der  Mittellinie  oder  auf  der  linken 
Seite.  In  diesem  Falle  kann  man  ihn  mit  dem  Finger  durch  den 
After  betasten,  und  wenn  derselbe  aus  dem  Rectum  herauskommt, 
so  fliesst  gewöhnlich  eine  Menge  blutigen  Schleims  von  fischartigem 
Geruch  nach. 

Selbstverständlich  kommen  zuweilen  Abweichungen  von  dem 
eben  entworfenen  Bilde  vor,  je  nachdem  man  eine  Invaginatio 
enterica  (30  pCt.),  ileo-colica  (8  pCt.),  ileo-coecalis  (44  pCt.)  oder 
colica  (18  pCt.  [Leichtenstern])  vor  sich  hat,  allein  eine  sehr 
wesentliche  Verschiedenheit  wird  es  wohl  nicht  geben.  Aber  eins 
darf  man  nie  vergessen:  nämlich,  dass  bei  allen  Darmin vaginationen 
das  Wesentliche  der  Punkt  ist,  wo  die  Invagination  zuerst  statt- 
gefunden hat.  Alles  Andere  ist  Nebensache,  das  Intussusceptura 
mag  so  gross  sein,  wie  es  will. 

Hat  man  nun  eine  solche  Darminvagination  vor  sich,  was  soll 
man  dann  machen?  Bei  der  Invaginatio  enterica  kann  man  selbst- 
verständlich   nichts    durch  Einlaufe  ausrichten.     Die  Einklemmung 
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liegt  bei  dieser  Varietät  in  den  meisten  Fällen  so  weit  oberhalb  der 
V.  Bauhini,  dass  sie  schwerlich  durch  irgend  ein  Einpumpen  von 
Flüssigkeit  oder  Gas  beeinflusst  werden  kann.  Also  in  30  pCt. 
aller  Fälle  bleibt  nichts  übrig  als  Laparotomie  und  Reposition  des 
Tumors  mit  den  Fingern.  Dies  gilt  auch  ebenso  viel  für  die  In- 
vaginatio  ileo-colica.  Was  die  übrigen  Formen  betrifft,  so  kann 
man  sich  allerdings  vorstellen,  dass  ein  frühzeitiges  Einpumpen  von 
Wasser  oder  Luft  in  gewissen  Fällen  eine  Reductio  bewerkstelligen 
könnte.  Allein  die  Erfahrung  lehrt,  dass  solche  Fälle  in  über- 
wiegender Mehrzahl  erst  in  Behandlung  kommen,  wenn  die  Invagi- 
nation  verhältnissmässig  weit  vorgeschritten  ist,  wo  also  in  Folge 
der  bestehenden  Einklemmung  das  Oedem  schon  so  gross  ist,  dass 
jede  Hoffnung  auf  Entwicklung  durch  Einlaufe  von  unten  her  auf- 
gegeben werden  muss.  Man  darf  also  sagen,  dass  Einlaufe  nur  in 
den  allerfrühesten  Stadien  der  acuten  Invaginationen  zulässig 
und  bei  wenigstens  38  pCt.  aller  Fälle  gar  nicht  am  Platze  sind. 
Leider  ist  es  auch  ganz  unmöglich,  in  einem  gegebenen  Falle  genau 
zu  sagen,  in  welchem  Stadium  der  Einklemmung  die  Intussusception 
sich  befindet.  Das  wissen  wir  nicht  von  eingeklemmten  Brüchen 
und  noch  viel  weniger  von  den  in  Frage  kommenden  Tumoren. 
Es  ist  bekannt,  dass  nach  wenigen  Stunden  der  eingeklemmte  Darra 
in  einer  Leisten-  oder  Schenkelhernie  sich  in  sehr  übelem  Zustande 
befinden  kann,  während  in  anderen  Fällen  selbst  nach  tagelangem 
Bestehen  der  Darm  verhältnissmässig  unverändert  gefunden  werden 
kann.  Wenn  man  darüber  nachdenkt,  kann  man  sich  nicht  wundem, 
dass  in  den  früheren  Jahren,  als  das  Einpumpen  von  Wasser  oder 
Luft  noch  gebräuchlich  war,  eine  ansehnliche  Zahl  zum  Platzen 
gebracht  wurden. 

Einlaufe  sollen  also  nur  gebraucht  werden,  wenn  es  ganz 
zweifellos  erscheint,  dass  man  eine  Darminvagination  im  aller- 
frühesten Stadium  vor  sich  hat.  Da  man  aber  fast  immer  über 
die  Dauer  rosp.  den  Zustand  des  betreffenden  Tumors  im  Unklaren 
ist,  habe  ich  es  mir  seit  Jahren  zur  Regel  gemacht,  bei  jedem  Fall 
dieser  Krankheit  sofort  zur  Operation  zu  schreiten.  Und  wenn 
meine  Erfolge  bis  jetzt  ziemlich  gut  sind,  so  kommt  das  dahen 
dass  meine  ehemaligen  Schüler  und  diejenigen  Aerzte,  welche  mir 
ihre  Kranken  schicken,  von  meiner  Meinung  Kenntniss  haben  und 
ihre   Fälle  frühzeitig  einliefern. 
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Ich  operire  also  allo  solche  Fälle,  sobald  sie  mir  in  die  Hände 
kommen  —  aber  wie?  Vor  allen  Dingen  muss  man  der  Zartheit 
der  Kinder  Rechnung  tragen.  Also  nach  einem  warmen  Bad  mit 
allen  üblichen  die  Hant  betreffenden  aseptischen  Maassregeln  werden 
die  Patienten  von  oben  bis  unten  in  warmer  sterilisirter  Baumwolle 
eingewickelt;  nur  die  vordere  Bauchwand  liegt  frei.  Nun  macht 
man  einen  kurzen  nur  5  cm  langen  Hautschnitt  dicht  unterhalb  des 
Nabels  bis  auf  die  Linea  alba.  Letztere  wird  gleichfalls  durch- 
trennt auf  ungefähr  3 — 4  cm  mit  aller  Rücksicht  auf  die  oft 
spindelförmige  kindliche  Blase.  Durch  die  so  gemachte  Oeffnung 
kann  man  mit  dem  Zeigefinger  bei  einem  kleinen  Kinde  fast  jeden 
Theil  der  Bauchhöhle  untersuchen  und  den  Tumor  leicht  finden. 
Schiebt  man  den  Finger  unter  das  distale  Ende  des  Tumors,  so 
kann  man  mit  dem  aui  die  Bauchwand  gelegten  Daumen  einen 
festen  Druck  auf  denselben  ausüben  und  ihn  von  links  nach  rechts 
entwickeln,  indem  man  den  schlaffen  Darm  von  dem  darin 
liegenden  Intussusceptum  herabzieht.  Allmälig  erreicht  man 
die  Stelle,  wo  die  Invaginatio  zuerst  angefangen  hat,  und  hier  rauss 
der  Tumor  erst  vor  der  Wunde  hervorgezogen  werden,  was  durch 
die  schon  erreichte  Entwicklung  des  Gekröses  sehr  erleichtert  wird. 
Ist  einmal  der  Tumor  auf  der  Bauchdecke,  so  fasst  man  ihn  noch 
immer  von  hinten  zwischen  den  Fingern  und  drückt  lang- 
sam, aber  fest  darauf,  bis  das  Intussusceptum,  immer  kleiner 
werdend,  herausschlüpft.  Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  J.  Hut- 
chinson, dass  er  vor  vielen  Jahren  die  ünzulässigkeit,  ja  die  Gefahr 
von  jedem  Zug  auf  das  Intussusceptum  betont  hat  und  die  Leichtig- 
keit, mit  der  man  den  Tumor  von  hinten  sozusagen  hinausquetschen 
kann.  Bei  diesem  Quetschen  vermindert  man  auch  den  Blutgehalt  des 
invaginirlen  Stückes  und  dabei  zu  gleicher  Zeit  das  Oedera.  Der 
Druck  muss  selbstverständlich  mit  Vorsicht  ausgeübt  werden,  sonst 
zcrreisst  man  das  Peritoneum.  Das  habe  ich  übrigens  in  verschiedenen 
Fällen  erlebt,  und  ohne  üebernähung  sind  doch  die  Patienten  ohne 
Zwischenfall  durchgekommen.  Kann  man  aber  eine  Desinvagination 
durch  dieses  Verfahren  nicht  zu  Stande  bringen,  so  halte  ich  es  für 
rathsara,  eine  weitere  Invagination  zu  machen  und  nach  Üeber- 
nähung an  der  üebergangsstelle  das  Invaginatum  durch  einen  Län^^s- 
schnitt  in  die  gesunde  Intussuscipiens  herauszuschneiden,  wie  ich 
vor  mehreren  Jahren    vorschlug   und  seitdem  gemacht  habe.     Eine 
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einfache  Laparotomie  wegen  acuter  Darnainvagination  darf  nicht  zu 
lange  dauern.  Durchschnittlich  sollte  man  ungefähr  eine  halbe 
Stunde  dazu  gebrauchen.  In  einem  meiner  Fälle  war  alles  glück- 
lich vorüber  und  die  Wunde  zugenäht  in  17  Minuten. 

Die  Nachbehandlung  ist  von  grosser  Wichtigkeit.  In  den  ersten 
Tagen  pflege  ich  eine  dem  Alter  entsprechende  Dosis  Opium  zu 
verschreiben,  um  das  Kind  in  ruhigem  Halbschlaf  zu  behalten,  und 
lasse  ihm  jeden  Tag  auf  kurze  Zeit  die  Brust  geben.  Bei  grösseren 
Kindern  ist  auch  nur  flüssige  Kost  und  zwar  in  kleinen  Mengen  am 
Platze.  Den  ersten  Verbandwechsel  am  9.  Tage  mache  ich  immer 
in  Chloroformnarkose  und  gebe  gleich  vorher  etwas  Opium.  Sonst 
sträubt  sich  das  Kind,  und  das  Pressen  kann  für  die  W^unde  üble 
Folgen  haben.  Ein  breiter  Streifen  von  Gummipflaster  wird  nun 
um  den  ganzen  Körper  über  der  Wunde  befestigt  und  bleibt  3  bis 
4  Wochen  liegen. 

Es  fragt  sich  uun :  was  waren  die  Todesursachen  bei  den  tödt- 
lichen  Fällen,  die  ich  zu  verzeichnen  habe? 

Fall  1  war  collabirt,  wie  er  eingeliefert  wurde.  Der  Bestand 
des  Leidens  war  96  Stunden,  und  der  Darm  war  schon  an  zwei 
Stellen  perforirt.  Das  Kind  starb  10  Stunden  nach  der  Resection 
an  Collaps. 

Fall  2  bestand  schon  48  Stunden,  konnte  nicht  reducirt 
werden,  und  es  blieb  nichts  als  Resection  übrig.  Exitus  nach 
14  Stunden  an  Collaps. 

Fall  3  bestand  schon  51  Stunden  vor  der  Operation  und  starb 
25  Stunden  nach  derselben  an  Perforation. 

Fall  4.  Bestand  des  Leidens  48  Stunden.  Patient  starb  an 
acuter  Sepsis  ohne  sichtbare  Betheiligung  des  Bauchfells.  Tempe- 
ratur 42,1. 

Fall  5  bestand  54  Stunden.  Entcroktomie  und  Murphyknopf. 
Tod    an  Shok    in    4  Stunden.     Die  Operation  dauerte  39  Minuten. 

Fall  6  bestand  54  Stunden.  Zustand  sehr  schlecht.  Resection 
mit  seitlicher  Anastomose.     Tod  an  Shok  in  3^2  Stunden. 

Fall  7  bestand  4  Tage.  Schwierige  lange  Operation,  bis  die 
Invagination  reducirt  war.     Tod  an  Shok  in  17  Stunden. 

Darunter  sind  also  4  verzweifelte  Fälle  nach  Enterektomie  ge- 
storben; einer  ist  an  Perforation  25  Stunden  nach  der  Laparotomie 
mit  Entwicklung  zu  Grunde  gegangen;  einer  ist  an  Shok  und  einer 
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an  Sepsis  gestorben.  Wenn  man  diese  7  Todesfälle  durchmustert, 
so  scheint  es  ziemlich  klar,  dass  eigentlich  nur  einer  auf  Rechnung 
der  Operation  kommt,  nämlich  der  an  Shok  gestorbene.  Die 
anderen  6  waren  schon  durch  den  Zustand  des  ursprünglichen 
Leidens  zum  Tode  verurtheilt.  Hätte  man  sie  früher  in  die  Hände 
bekommen  und  operirt,  so  wären  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
gerettet  worden. 

Ich  will  nur  noch  ein  Wort  hinzufügen.  Bei  fast  allen  ge- 
heilten Fällen,  wo  nach  Laparotomie  die  Entwicklung  der  Ein- 
kleiumting  etwas  schwer  war,  ist  für  einige  Tage  eine  sehr  hohe 
Temperatur  notirt  worden.  Diese  sah  man,  wo  keine  Spur  weder 
localer  noch  allgemeiner  Reizung  der  Peritonealhöhle  zu  constatiren 
war-  Wie  schon  erwähnt,  ist  ein  Kind  mit  sehr  hohem  Fieber  (42,1) 
gestorben  ohne  irgend  ein  Zeichen  von  Peritonitis.  Diese  hohe 
Temperatur  habe  ich  mir  immer  auf  folgende  Weise  erklärt:  In 
dem  eingeklemmten  ödematösen  Invaginatum  sind  gewiss  viele 
septische  StoflFe  durch  die  Strangulation  zurückgehalten,  die,  sobald 
letztere  durch  Manipulation  aufgehoben  worden  ist,  in  den  Blut- 
strom gelangen  und  dort  ihre  bekannten  Eigenschaften  ausüben.  Es 
giebt  nur  einen  Ausweg,  um  dieser  Gefahr  wie  allen  anderen  zu 
entgehen,  nämlich  eine  frühzeitige  Diagnose  und  eine  gleich  darauf 
folgende  Operation. 


Krsmkengeschichten. 

1.  Jahr:  1877.  —  Geschlecht  und  Alter:  W.,  8  Monate.  —  Erfolg: 
f  binnen  19  Standen.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecal.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Einlaufe:  b^j^  Stunde  Oel,  15  Stunden  Oel,  22  Stunden 
Laft;  bis  Operation:  26^2  Standen.  —  Untersuchung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Tumor  unterhalb  des  Nabels  links;  auch  durch  den  After 
fahlbar.  Theilweise  Reduction  durch  erste  Injection.  —  Behandlung:  Lapa- 
rotomie 26V2  S^Qiide  nach  Anfall,  nachdem  Einlaufe  5Y2}  1^  und  22  Stunden 
probirt  waren.  —  Zustand  des  Darmes:  Entwickelung  ohne  Schwierigkeit. 
Dann  sehr  injicirt.  —  Ausgang:  Tod  an  acuter  Peritonitis. 

2.  Jahr:  1879.  —  Geschlecht  und  Alter:  M.,  6  Monate.  —  Erfolg: 
Geheilt.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecal.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  31  Stunden  Wasser  und  Luft.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  im  Colon  Descendens  durch  die  Bauch- 
▼and  fahlbar.  —  Behandlung:  Wasser  und  Luft  mit  vollständiger  Reduction. 
—  Aasgang:  Genesung. 
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3.  Jahr:  1882.  —  Geschlecht  und  Alter:  M.,  9  Monate.  —  Erfolg: 
Geheilt.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  4Y2  Tag  Wasser  und  Luft  mit  Beckenhochlagerung; 
bis  Operation:  4Y2  Tag  nach  Fehlschlagen  der  Injection.  —  Untersuch- 
ung per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  durch  Bauch  wand  und  After  tast- 
bar. —  Behandlung:  Laparotomie,  nachdem  die  andere  Behandlung  fehl- 
schlug. Entwickelung  leicht,  2  Minuten.  —  Ausgang:  Genesung. 

4.  Jahr:  1882.  —  Geschlecht  und  Alter:  M.,  7  Monate.  —  Erfolg: 
j  12  Std.  p.  op.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  Kein;  bis  Operation:  2Y2  Tage.  —  Unter- 
suchung per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  links  des  Nabels,  nichts 
durch  den  After  fühlbar.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Invagination  leicht 
redncirbar,  ohne  zum  Vorschein  gebracht  zu  werden.  —  Ausgang:  Tod  an 
acuter  Peritonitis. 

5.  Jahr:  1884.  —  Geschlecht  und  Alter:  W.,  4  Monate.  —  Erfolg: 
f  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bestand  der  Symptome  bis 
Einlaufe;  28  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen: 
Tumor  unter  den  Rippen  links  fühlbar.  —  Behandlung:  Einpumpen  von 
Wasser  nnd  Luft  mit  Beckenhohllagerung  von  scheinbarer  Roduction  gefolgt. 
Wiedererscheinung  des  Tumor  in  9  Stunden.  Nach  12  Stunden  wiederholtes 
Einpumpen  mit  scheinbarer  Verschwindung  des  Tumors.  Nach  2  Stunden  ist 
der  Tumor  wieder  da.  Noch  einmal  Vorsuch  mit  Wasser  und  Luft  mit  dem- 
selben Erfolg.  —  Zustand  des  Darmes:  Bei  der  Autopsie  fand  man,  dass 
der  gangränöse  Darm  nicht  reducirt  war.  —  Ausgang:  Tod  an  Collaps. 

6.  Jahr:  1885.  —  Geschlecht  und  Alter:  M.,  5  Monate.  —  Er- 
folg: f.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  bb^/2  Stunde;  bis  Operation:  59  Stunden.  — 
Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  im  r.  Hypochon- 
drium.  Nichts  im  Rectum  fühlbar.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Ent- 
wickelung unmöglich.  Wunde  zugenäht.  —  Zustand  des  Darmes:  Grosses 
Oedem  des  Tumors.  —  Ausgang:  Tod  an  Shok. 

7.  Jahr:  1885.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  5  Monate.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bes-tand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  8  Stunden,  bevor  der  Manipulation.  —  Unter- 
suchung per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  leicht  fühlbar  rechts,  ganz 
beweglich.  —  Behandlung:  Manipulation  in  Chloroformnarkose.  Entwicke* 
hing  leicht.  —  Ausgang:   Genesung. 

8.  Jahr:  18H5.  —  Erfolg:  f  -  Geschlecht  und  Alter:  M., 
4  Monate.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis?--  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  4  Tage;  bis  Operation:  4  Tage.  —  Unter- 
suchung per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  links  und  im  Rectum  fühl- 
bar. —  Behandlung:  Laparotomie,  nachdem  Einblasen  von  Luft  fehlge- 
schlagen hatte.  Einklemmung  irreponibel.  Widernatürlicher  After.  —  Zu- 
stand des  Darmes:   Präparat  irreponirt.  —  Ausgang:  Tod  an  Shok. 

9.  Jahr:   18.^5.  —  Erfolg:  f  30  Stunden  p.  op.  —  Geschlecht  und 
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Alter.  M.,  5  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
'ier  Symptome  bis  Einlaufe:  17  Stunden;  bis  Operation:   19  Stunden. 

—  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  mitten  im  Bauch. 
-Behandlung:  Laparotomie  nach  Fehlschlagen  von  Einblasungen.  Leichte 
Reposition.  —  Ausgang:  Tod  an  cyanotischer  Lungenentzüundung.  Hohe 
Temperatur. 

10.  Jahr:  1887.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  4  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Svmptome  bis  Einlaufe:  11  Stunden,  Wasser;  bis  Operation:  16  Std. 

—  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  links,  aber  nicht 
im  Rectum  fühlbar.  --  Behandlung:  Laparotomie  16  Stunden  nach  Anfall. 
11  Stunden  nach  scheinbarer  Reposition  durch  Wasser,  allein  5  Stunden  nach- 
her war  der  Zustand  wie  früher.  —  Zustand  des  Darmes:  Colon  ascend, 
und  transv.  in  Colon  descend  invaginirt.  Reposition  sehr  leicht.  —  Ausgang: 
Genesung  ohne  Zwischenfall. 

11.  Jahr:  1888.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  7  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis?  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  6  Stunden  Luft  und  Wasser.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  in  Fossa  iliaca  links,  auch  im  Rectum 
1^2  Zoll  vom  After  fühlbar.  —  Behandlung:  6  Stunden  nach  dem  Anfall 
war  die  Entwickelung  durch  Einpumpen  von  Luft  und  Wasser  gelungen.  — 
Ausgang:    Genesung. 

12.  Jahr:  1888.  —Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  9  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  24  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum 
'ind  Abdomen:  Tumor  in  Flexura  hepatica.  —  Behandlung:  Entwickelung 
in  Chloroformnarkose  durch  Einblasen  von  Luft  und  Manipulation.  —  Aus- 
gang: Genesung. 

13.  Jahr:  1889.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  6  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  12  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum 
nnd  Abdomen:  Tumor  links  und  im  Rectum  fühlbar.  —  Behandlung: 
Zaerst  Manipulation,  dann  Einpumpen  von  Wasser  und  Luft  von  partieller 
Fieduction  gefolgt.  Wiedererscheinen  des  Tumors,  der  aber  verschwand  nach 
tingiessen  von  Wasser  (3  Fuss  hoch).  —  Ausgang:  Genesung. 

14.  Jahr:  1889.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
^V.,  5  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis,  lleo-colica?  —  Be- 
stand der  Symptome  bis  Einlaufe:  2  Tage;  bis  Operation:  2  Tage.  — 
Intersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  rechts  des  Nabels  in 
Cbloroformnarkose  fühlbar.  —  Behandlung:  Laparotomie  nach  Eingiessen 
»on  Wasser,  wodurch  der  Tumor  beinahe  zum  Vei schwinden  gebracht  wurde, 
aber  5^2  Stunden  nachher  so  gross  wie  früher  war.  —  Zustand  des  Darmes: 
Darm  sehr  injicirt  und  oberhalb  der  Einklemmung  stark  aufgebläht.  —  Aus- 
gang: Genesang. 

15.  Jahr:  1890.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  2  Jahr.  —   Art   der  Invagination:   Ileo-coecalis.   —   Bestand  und 
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Symptome  bis  Einlaufe:  6Y2  Stunde.  —  Untersuchung  per  Rectum 
und  Abdomen:  Tumor  auf  der  rechten  Seite  fühlbar.  —  Behandlung: 
Einblasen  von  Luft  in  Chloroformnarkose.  Reposisiton  gelang  ohne  Schwierig- 
keit. —  Ausgang:  Genesung. 

16.  Jahr:    1890.   —   Erfolg:  f  —  Geschlecht  und   Alter:   M., 

11  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Enterica.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation:  5  Tage.  —  Untersuchung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Kein  Tumor.  —  Behandlung:  Laparotomie  von  den  Eltern  ver- 
langt.   Ursache  der  Stuhlverstopfung  konnte  nicht  vorher  festgestellt  werden, 

—  Zustand  des  Darmes:  Allgemeine  Peritonitis.  Intussusceptio  enterica 
4  Fuss  oberhalb  der  v.  Bauhini.  —  Ausgang:  Tod  während  der  Operation. 

17.  Jahr:  1891,  9.3.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  10  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Be- 
stand der  Symptome  bis  Einlaufe:  1  Tag.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  lag  3  Zoll  vor  dem  After;  auch  in  der  1. 
Fossa  iliaca  fühlbar.  —  Behandlung:  Einblasen  von  Luft.  Reposition  sehr 
leicht.  —  Zustand  des  Darmes:  Vorgefallener  Thoil  schien  ziemlich  ge- 
sund. —  Ausgang:  Genesung.  —  Bemerkungen:  Ohne  Zwischenfall. 

18.  Jahr:  1891,  31.7.  —  Erfolg:  f  —  Geschlecht  und  Alter:  M., 
4  Monate.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  3Tage;  bis  Operation:  4Tage.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  in  der  1.  Fossa  iliaca  und  per  rectum 
fühlbar;  Schleim  mit  fischartigem  Geruch.  —  Behandlung:  Laparotomie 
2  Stunden  nach  Einlieferung.  Resection  desTumors,  der  schon  gangränös  und 
perforirt  an  zwei  Stellen  war.  Auf  dem  Lande  waren  schon  am  3.  Tage  Ein- 
giessungen  gemacht  worden.  Wie  das  Kind  ankam,  war  es  ganz  coUabirt.  - 
Zustand  des  Darmes:  Präparat  bestand  aus  dem  hintersten  Theil  des 
Dünndarmes  und  dem  Caput  coli.  —  Ausgang:  Tod  an  CoUaps  10  Standen 
nach  der  Operation. 

19.  Jahr:  1891,  14.8.  —  Erfolg:  f  — Geschlecht  und  Alter:  M., 

12  Jahr.  —  Art  der  Invaginatio:  Enterica.  —  Bestand  der  Symptome 
bis  Operation:  48  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum  und  Ab- 
domen: Tumor  rechts,  beweglich,  nicht  durch  den  After  zu  fühlen.  —  Be- 
handlung: Laparotomie.  Intussusceptio  jejunalis.  Tumor  irreponibel,  musste 
resecirt  werden.  —  Zustand  des  Darmes;  Die  Einklemmung  war  3  Fuss 
weit  vom  Duodenum  entfernt  und  hatte  eine  Länge  von  9— lOZoll.  —  Ausgang: 
Tod  an  Collaps  14  Stunden  p.  op. 

20.  Jahr:  1892,  26.  1.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  4  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Einlaufe:  24  Stunden;  bis  Operation:  26Y4  Stdn. 

—  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  lag  rechts  am 
Rippenbogen.  Nichts  Abnormes  im  Rectum.  —  Behandlung:  Laparotomie 
2  Stunden,  nachdem  Wassereingiossungen  fehlgeschlagen  hatten.  Entwickelang 
sehr  leicht.  —  Zustand  des  Darmes:  Tumor  nicht  stark  eingeklemmt. — 
Ausgang:  Genesung. 

21.  Jahr:   1892.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
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M.,  10  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  12  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Kectom  and  Abdomen:  Tumor  links  und  3  Zoll  ausserhalb  des  Afters. 

—  Behandlung:  Einblasen  von  Luft  mit  leichter  Reposition.  —  Zustand 
des  Darmes:  Angeschwollen  und  prolabirt.  —  Ausgang:  Genesung. 

22.  Jahr:  1892.  —  Erfolg:  f,  —  Geschlecht  und  Alter:  M., 
5  Jähr.  —  Art  der  Invagination;  Enterioa,  6  Zoll  oberhalb  des  Coecums. 

—  Bestand  der  Symptome  bis  Einlaufe:  ?;  bis  Operation:  7  Tage. 

—  UntersQchang  per  Rectum  und  Abdomen:  Keine  Beschreibung.  — 
Behandlung:  Laparotomie.  Aufblähung  der  Gedärme.  Entlastung  derselben 
•iurch  Einschnitt,  wodurch  der  Tumor  leicht  zu  finden  und  reponirbar  wurde. 

—  Znstand  des  Darmes:  Darm  entzündet  und  mit  Flocken  belegt.  Tumor 
gangränös.   —  Ausgang:  Tod  am  Ttnge  der  Operation. 

23.  Jahr:  1893.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
W.,  7  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  36  Stunden;  bis  Operation:  36  Stunden. — 
Uotersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  am  rechten  Rippen- 
^>ogen;  nichts  im  Rectum.  —  Behandlung:  Laparotomie,  nachdem  Ein- 
giessungen  erfolglos  waren.  Leichte  Reposition.  —  Zustand  des  Darmes: 
5— 6  Zoll  des  Dünndarms  durch  die  V.  Bacchini  prolabirt  und  stark  injicirt.  — 
Ausgang:    Genesung. 

24.  Jahr:  1889,  Privat.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  16  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-oolica.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Einlaufe:  24  Stunden;  bis  Operation:  51  Stunden. 

—  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  am  rechten 
Rippenbogen.  —  Behandlung:  Laparotomie  50  Stunden  nach  dem  Anfall. 
Eingiessungen  21  und  36  Stunden  nach  Beginn  des  Leidens  waren  erfolglos. 

—  Zustand  des  Darmes:  6  Zoll  des  Dünndarms  waren  durch  die 
V.  Bauhini  prolabirt.  Thrombose  der  kleinen  Venae  mesaraicae  mit  beginnender 
Gangrän.  —  Ausgang:  Tod  25  Stunden  p.  op.  an  Perforation  des  Darmes  in 
dem  thrombosirten  Theil. 

25-  Jahr:  1893,3.4.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
W.,  5  Mon.  — -  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  30  Stunden.  — -  Untersuchung  per  Rectum 
und  Abdomen:  Tumor  in  der  Mittellinie.  Nichts  im  Rectum.  —  Behand- 
luDg:  Laparotomie:  Darm  gangränös.  Ausgesprochener  Collaps.  Operation 
konnte  nicht  vollendet  werden.  —  Zustand  des  Darmes:  Feste  Ein- 
klemmung mit  Gangrän.  —  Ausgang:  Tod  auf  dem  Operationstisch. 

26.  Jahr:  1893,  22.  9.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
^.«  4  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  ?  —  Bestand  der  Symptome 
tis  Einlaufe:  5  Tage;  bis  Operation:  ?  —  Untersuchung  per  Rec- 
lam  und  Abdomen:  ?  —  Behandlung:  Laparotomie:  Eingiessungen  er- 
folglos. —  Zustand  des  Darmes:  ?  ~  Ausgang:  Tod  nach  2^/^  Stdn. 
—  Bemerkungen:  Schlecht  aufgeschrieben. 

27.  Jahr:   1893,  14.  12.  —  Erfolg:  Geheilt.   —  Geschlecht  und 
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Alter:  ?,  7  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  23  Stunden.  —  Untersuchang  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  mit  dem  Finger  im  Rectum  fühlbar,  auch 
unter  dem  linken  Rippenbogen  und  bis  ins  Becken.  —  Behandlung:  Lapa- 
rotomie: Tumor  hervorgezogen  und  vor  der  Wunde  durch  Druck  von  unten 
entwickelt.  —  Zustand  des  Darmes:  Ziemlich  gesund  mit  Ausnahme  des 
Caput  coli,  das  dunkel  und  ödematös  war.  —  Ausgang:  Genesung  ohne 
Zwischenfall.  —  Bemerkungen:  Invaginatio  schien  im  Caput  coli,  nicht  in 
der  V.  Bauhini  angefangen  zu  haben. 

28.  Jahr:  1894,  15.5.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  5  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  36  Stunden;  bis  Operation:  48  Stunden.  — 
Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  links  und  im  Rectum 
fühlbar.  —  Behandlung:  Laparotomie,  nachdem  Eingiessungen  erfolglos 
waren.  Das  erste  Eingiessen  schien  eine  Entwiokelung  hervorgebracht  zu 
haben.  Reposition  leicht.  —  Zustand  des  Darmes:  Darm  injicirt,  aber 
sonst  gesund.  —  Ausgang:  Tod  mit  hohem  Fieber  (42,1  ^j.  Keine  sicht- 
liche Veränderung  des  Bauchfells.  —  Bemerkungen:  Toxämie  durch  den 
Blutstrom  aus  dem  früher  eingeklemmten  Darm. 

29.  Jahr:  1894,  17.5.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  32  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Be- 
stand der  Symptome  bis  Operation:  26  Stunden.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  mitten  im  Bauch.  Nichts  im  Rectum. 

—  Behandlung:  Laparotomie  und  leichte  Entwickelung  des  Tumors.  — 
Zustand  des  Darmes:  Starkes  Oedem  des  Coecums.  —  Ausgang: 
Genesung  durch  schwere  Pneumonie  complicirt.  Der  Zustand  des  Bauchs  blieb 
ganz  zufriedenstellend.  —  Bemerkungen:  Pneumonie  wahrscheinlich  durch 
den  aus  dem  reducirten  Theil  kommenden  Blutstrom  bedingt. 

30.  Jahr:  1894,27.6.  —  Erfolg:!.—  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  6  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  28  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rec- 
tum und  Abdomen:  Tumor  vom  linken  Rippenbogen  bis  zum  Schambein 
deutlich  zu  fühlen,  auch  durch  den  After.  —  Behandlung:  Laparotomie 
oberhalb  des  Nabels.    Entwickelung  des  Tumors  mit  den  Fingern  vollständig. 

—  Ausgang:  Tod  16  Stunden  p.  op.  Temperatur  39,6*^0.  Erbrechen  bis 
zum  Exitus.  —  Bemerkungen:  Zweite  Invagination  gefunden  p.  m.  Der 
Darm,  wo  die  erste  reducirt  war,  war  noch  immer  schwarz. 

31.  Jahr:  1894,  9.  10.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  7  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  22  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  am  rechten  Rippenbogen,  nicht  vom  After 
zu  fühlen.  —  Behandlung:  Laparotomie  in  der  rechten  Linea  semilunaris. 
Tumor  hervorgezogen  und  reducirt.  —  Ausgang:  Genesung  ohne 
Zwischenfall. 

32.  Jahr:     1894,  20.  7.  —  Erfolg:   Geheilt.   —  Geschlecht  und 
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Alter:  M.,  4  Mon. —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  24  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Kcctam  und  Abdomen:  Tumor  rechts  im  Bauch;  nichts  durch  den  After  zu 
fühlen.  —  Behandlung:  Laparotomie  (mediane)  ohne  £ingiessungen.  Ent- 
Wickelung  äusserst  schwierig;  es  entstanden  dabei  mehrere  Risse  im  Peri- 
toneam  viscerale,  die  ohne  Uebernähung  blieben.  —  Zustand  des  Darmes: 
Zustand  des  Darms  sehr  zweifelhaft.  Puls  168,  Temperatur  38,2®  C.  vor  der 
Op«3tion.  —  Ausgang:  Genesung  ohne  Zwischenfall.  Kein  Shok  aber  hohes 
Fieber  am  ersten  Abend  (40,4^0.).  —  Bemerkungen:  Heilung  war  ganz 
unerwartet  wegen  des  Zustandes  des  Darms. 

33.  Jahr:  1894,  1.  12.  —  Erfolg:  f-  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  3  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Flexura  sigmoidea.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Einlaufe:  1  Tag;  Einblasen  von  Luft.  —  Unter- 
suchung per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  in  der  linken  Lenden- 
sregend,  nicht  im  Rectum  zu  fühlen.  —  Behandlung:  Durch  Luftein- 
Masongen  wurde  der  Tumor  zum  Verschwinden  gebracht.  —  Ausgang:  Tod 
an  septischer  Bauchfellentzündung.  —  Bemerkungen:  Autopsie:  kein 
Tumor  vorhanden. 

34.  Jahr:  1895,  14.3.  -  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  6  Mon.  ~  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Be- 
stand der  Symptome  bis  Operation:  49  Stunden.  —  Untersuchung 
jer  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  auf  der  rechten  Seile  des  Abdomens; 
nicfats  im  Rectum  zu  fühlen.  —  Behandlung;  Laparotomie  ohne  Einlaufe. 
EntWickelung  theils  inner-,  theils  ausserhalb  des  Abdomens.  —  Zustand  des 
Darmes:  Darm  tief  injicirt  und  ödematös.  Serosa  an  verschiedenen  Stellen 
ireplatzt,  keine  Naht;  blutiges  Exudat  in  der  Bauchhöhle.  —  Ausgang: 
Genesung.  Das  Kind  war  im  schlechten  Zustand  am  Ende  der  Operation,  welche 
'^^  Minuten  dauerte.  —  Bemerkungen:  Kein  Zwischenfall.  Die  Naht  der 
Wunde  war  mit  einiger  Schwierigkeit  verbunden  wegen  Pressen. 

35.  Jahr:  1895,  18.3.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  6  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  15  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  rechts  unter  dem  Leberrand.  —  Behand- 
lung: Laparotomie  ohne  Einlauf,  dauerte  27  Minuten.  —  Zustand  des 
Darmes:  Darm  und  Caput  coli  sehr  ödematös,  aber  glatt.  —  Ausgang: 
Genesung  ohne  Zwischenfall.  —  Bemerkungen:  Naht  der  Wunde  durch 
Pressen  erschwert. 

36.  Jahr:  1895,  21.  6.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W. ,  l^y^jg  •'*^''-  ~~  ^^t  der  Invagination:  ?  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  1  Tag.  —  Untersuchung  des  Rectum  und 
Abdomen:  Tumor  im  Colum  transversum.  —  Behandlung:  Leichte  Ent- 
wickelang durch  Wasserdruck.  —  Ausgang:   Genesung  ohne  Zwischenfall. 

37.  Jahr:  1895,  24.6.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  9  Mon.  (zweiter  Anfall  vide  Fall  35).  —  Art  der  Invagination: 
Ileo-colica.   —  Bestand  der  Symptome   bis  Operation:    P/o   ^Stunden 
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nach  blutigem  Stuhlgang.  Diarrhoe  etliche  Tage.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  in  rechter  Fossa  iliaca.  —  Behandlung: 
Laparotomie  ohne  Eingiessungen  dauerte  27  Minuten.  Darm  mit  der  Narbe  ver- 
wachsen. —  Zustand  des  Darmes:  Dünndarm  durch  die  Y.  Bauhini  pro- 
labirtf  sehr  wonig  Oedem.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung.  —  Bemerkungen: 
Die  einzige  Schwierigkeit  bestand  in  den  Verwachsungen  von  der  früheren 
Operation. 

38.  Jahr:  1895,29.6.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  9  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Enterica,  15  Zoll  vom  Coeoum.  — 
Bestand  der  Symptome  bis  Operation:  3  Tage.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  im  Abdomen,  sonst  wenige  Symptome. 

—  Behandlung:  Laparotomie.  Resection  der  Invagination.  Vereinigung  mit 
Knochenplatten.  —  Zustand  des  Darmes:  Gangrän  des  Darmes.  —  Aus- 
gang: Tod  an  Shok.  —  Bemerkungen:  Verzweifelter  Fall,  es  bestand 
schon  Peritonitis. 

39.  Jahr:  1896,  15.  4.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  11  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Be- 
stand der  Symptome  bis  Einlaufe;  Wasserdruck  24  Stunden  nach  Be- 
ginn des  Leidens  erfolglos:  bis  Operation:  l  Tag.  —  Invagination  lag 
2  Zoll  vor  dem  After.  —  Behandlung:  Laparotomie  mit  leichter  Entwicke- 
lung.  —  Zustand  des  Darmes:    Tief  inj icirt.  —  Ausgang:    Genesung. 

—  Bemerkungen:   Kein  Zwischenfall. 

40.  Jahr:  1895,  2.  8.  —  Erfolg:  f-  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  3Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation:  54  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Tumor  in  linker  Fossa  iliaca.  —  Behandlung:  Laparotomie  ohne 
Verzögerung.    Resection  des  Tumors.    Murphyknopf  mit  seitlicher  Vereinigung. 

—  Zustand  des  Darmes:  Feste  Einklemmung,  die  nicht  red ucirt  werden 
konnte.  —  Ausgang:  Tod  in  4  Stunden  an  Shok.  —  Bemerkungen:  Au- 
topsie.   Anastomose  gut  in  jeder  Beziehung. 

41.  Jahr:  1896,  8. 10.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M*,  5  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colioa.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  Luft  von  Wasserdruck  gefolgt,  aufdemLande,  mitschein- 
barer Entwickelung;  bis  Operation:  38  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  12  Zoll  in  der  Länge.  —  Behandlung: 
Laparotomie  dauerte  39  Minuten.  —  Zustand  des  Darmes:  Schwierige  Ent- 
wickelung. Das  Peritoneum  riss  an  verschiedenen  Stellen,  wurde  nicht  über- 
näht. —  Ausgang:  Genesung  ohne  irgend  einen  Zwischenfall.  Temperatur 
ging  sogleich  von  39,6  bis  normal.  —  Bemerkungen:  Die  gi'össte  Invagi- 
nation, die  ich  bis  jetzt  gesehen  habe,  und  die  schwierigste. 

42.  Jahr:  1896,  15  8.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  2  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  ?  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Einlaufe:  Wasserdruck  2  Fuss  hoch,  2  Stunden  nach  dem  Anfall. 

—  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen:    Tumor  im  Colon  trans- 
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v^rsum.  —  Behandlung:  Eingiessungen,  von  leichter  Reposition  gefolgt.  — 
Ausgang:  Genesung. 

43.  Jahr:  1896,  29.  10.  —  Erfolg:  Geheilt,  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  2. Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Einlaufe:  Wasserdruck  bald  nach  dem  Anfall;  bis  Ope- 
ration: 1  Tag.  —  Untersuchung  pör  Rectum  und  Abdomen:  Tumor 
rechts  des  Nabels.  —  Behandlung:  Laparotomie  rechts.  Schwierige  Ent- 
wickelung  der  Invagination.  —  Zustand  des  Darmes:  Darm  stark  injicirt 
und  sehr  ödematös.  —  Ausgang:  Genesung.  —  Bemerkung:  Pneumonie 
und  Stichabscesse. 

44.  Jahr:  1898,  11.3.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  21  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Enterica.  —  Bestand  der 
"Symptome  bis  Operation:  50  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum 
und  Abdomen:  Tumor  rechts  im  Abdomen.  —  Behandlung:  Laparotomie 
ciit  leichter  Entwickelung  der  Invagination.  Ein  zweiter  Tumor  lag  im  Mesen- 
teriam,  distal  von  der  Invagination,  wahrscheinlich  tuberculös.  —  Zustand 
•ies  Darmes:  Das  Peritoneum  riss  an  verschiedenen  Stellen  während  der  Re- 
position. —  Ausgang:  Genesung.  —  Bemerkungen:  Hohes  Fieber  nach 
'ier  Operation. 

45.  Jahr:  1898,  12,9.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  4  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  17  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  im  Rectum  zu  fühlen,  aber  nicht  durch  die 
Bauch  wand.  —  Behandlung:  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels.  —  Zu- 
stand des  Darmes:  Gut,  aber  injicirt.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung.  — 
Bemerkung:  Temperatur  stieg  bis  41,1,  fiel  nach  6  Stunden  auf  40,6  und 
^tieg  wieder  auf  41,6. 

46.  Jahr:  1898,  25.9.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  6Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  6  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum 
and  Abdomen:  Tumor  am  rechten  Rippenbogen.  —  Behandlung:  Lapa- 
rotomie in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  —  Zustand  des  Darmes: 
Gut  in  allen  Beziehungen.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung. 

47.  Jahr:  1898,  15.  12.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  3  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Enterica.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation:  54  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Kein  Tumor  zu  fühlen,  weder  im  Abdomen  noch  im  Rectum.  — 
Behandlung:  Laparotomie.  6  Zoll  Darm  resecirt  und  Vereinigung  mit 
Marphyknopf.  —  Zustand  des  Darmes:  Darm  in  sehr  schlechtem  Zustand. 
Rind  sehr  coli  ab  irt.  --  Ausgang:  Tod  an  Sbok.  —  Bemerkungen:  Ver- 
zweifelter Fall  von  vorne  herein.      Operation  dauerte  IV2  Stunden. 

48.  Jahr:  1898,29.  12.  ~  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  6  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  24  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  am  rechten  Rippenbogen:  keine  Auftreibung 
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des  Bauchs.  —  Behandlung:  Laparotomie  um  den  Nabel.  —  Zustand  des 
Darmes:  Gut,  leicht  zu  reduciren.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung.  —  Be- 
merkungen: Temperatur  vor  der  Operation  38,3,  nach  derselben  stieg  sie 
auf  39,1. 

49.  Jahr:  1900,  16.6.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  7  Mon.  —  Art  der  Invligination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  8  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rec- 
tum und  Abdomen:  Tumor  in  der  Flexura  splenica,  nicht  durch  den  After 
fühlbar,  viel  blutiger  Schleim.  —  Behandlung:  Laparotomie  unterhalb  des 
Nabels,  Invagination  leicht  zu  finden  und  zu  reduciren.  —  Zustand  des 
Darmes:  Gut.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung.  —  Bemerkungen:  Kein 
Zwischenfall.  Temperatur  stieg  auf  39,3  nach  der  Operation,  fiel  aber  gleich 
nachher. 

50.  Jahr:  1901,  9.  3.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  3Y2  M.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-ooecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  12  Stunden.  —  Untersuchung  per 
Rectum  und  Abdomen:  Tumor  in  der  linken  Lendengegend,  nicht  durch 
den  After  fühlbar.  Viel  blutiger  Schleim  seit  mehreren  Stunden.  —  Behand- 
lung: Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Entwickelung  schwer  wegen  Pressen 
und  Vorfall  des  Dünndarmes.  —  Zustand  des  Darmes:  Odematös  und  in- 
jicirt.  —  Ausgang:  Glatte  H:ilung.  —  Bemerkungen:  Naht  der  Wunde 
durch  Vorfall  des  Darms  sehr  erschwert. 

51.  Jahr:  1901,  4.  5.  —  Erfolg:  Geheilt.  -  Geschlecht  und 
Alter:  W.,  3  Mon.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Einlaufe:  Einmaliges  Eingiessen  von  Ol.  oliv,  ohne 
Erfolg;  bis  Operation:  24  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Tumor  in  der  linken  Fossa  iliaca,  nichts  im  Rectum.  —  Behand- 
lung: Laparotomie  in  der  Mittellini«.  Eniwickelung  sehr  leicht.  —  Zustand 
des  Darmes:  Normales  Aussehen.  —  Ausgang:  Glatte  Heilung.  Tempe- 
ratur immer  normal. 

52.  Jahr:  1902,  1.  1.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
M.,  1^%2  Jahr.  —  Art  der  Behandlung:  lleo-coecalis.  ~  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  8  Tage.  —  Untersuchung  per  Rectum 
und  Abdomen:  Tumor  oberhalb  des  Nabels,  nichts  im  Rectum  zu  fühlen.  — 
Behandlung:  Laparotomie  (mediane)  unterhalb  des  Nabels.  Keine  Schwierig- 
keit bei  der  Entwickelung.  —  Zustand  des  Darmes:  Leicht  injicirt.  -- 
Ausgang:  Tod  an  Sepsis,  2.  Tag.  —  Bemerkungen:  Erbrechen  bis  zum 
Tode.    Temperatur  stieg  auf  41,1. 

53.  Privatfall.  Jahr:  1902,  1,  2.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Ge- 
schlecht und  Alter:  M.,  7  Mon.  —  Art  der  Invagination:  lleo-coecalis. 
—  Bestand  der  Symptome  bis  Operation:  9  Stunden.  —  Unter- 
such an  ir  per  Rectum  und  Abdomen:  Tumor  deutlich  in  der  linken 
Lendon^eiioiui,  nichts  im  Rectum.  Viel  blutiger  Sdileim.  —  Behandlung: 
Laparoiomie  (^mediane).    Schwierige  Entwickelung  wegen  Pressen  und  Vorfall 
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des  Danndarmes.   -—   Zastand  des  Darmes:   Tief  inj icirt.   —   Ausgang: 
Glatte  Heilang. 

54.  Jahr:  1902,  4.  4.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
W.,  lOMon.  —  Art  der  Invagination:  lieo-coeoalis.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  4Tage.  —  Untersachung  per  Rectum  und 
Abdomen:  Tumor  im  Colon  descendens  and  durch  den  After  prolabirt.  — 
Behandlung:  Laparotomie  (mediane).  £ntwickelung  leicht.  --  Zustand 
des  Darmes:  Keine  Verwachsung.  Oedem  ausgesprochen.  —  Ausgang: 
Tod  an  Shok  in  12  Standen  p.  o.  --  Bemerkungen:  Aehnlicher  Anfall  vor 
2  Monaten,  genas  unter  innerer  Behandlung. 

55.  Jahr:  1902,  Juni.  ~  Erfolg  f.  —  Gesohlecht  und  Alter:  M., 
3^®/jj  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  ?  —  Bestand  der  Symptome 
bis  Operation:  2Tage.  —  Untersuchung  per  Rectum  und  Abdomen: 
Tamor  in  der  linken  Fossa  iliaca  and  im  Rectum  zu  fühlen.  —  Behandlung: 
Laparotomie.  Entwickelang  schwierig.  —  Ausgang:  Tod  mit  Krämpfen, 
2  Tage  p.  op.  —  Bemerkungen:  Temperatur  vor  der  Operation  38,1,  vor 
dem  Tode  39,1. 

56.  Jahr:  1902,  August.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter: 
W., 4Hon.  —  Art  der  Invagination:  Ueo-coeoalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation;  3Tage.  —  Untersuchung  per  Rectum  und  Ab- 
<iomen:  Kein  Tumor  im  Bauch  oder  im  Rectum  zu  fühlen.  —  Behandlung: 
Laparotomie  durch  die  rechte  Linea  semilunaris.  —  Zustand  des  Darmes: 
Coecum  sehr  ödematös  und  mit  fibrinösem  Belag.  —  Ausgang:  Tod  an 
Baachfellentzändung  nach  wenigen  Stunden.  —  Bemerkungen:  Temperatur 
41,1.    Keine  Perforation. 

57.  Jahr:  1902,4.11.  -  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  l^^/^2^^\iY,  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  —  Bestand  der 
Symptome  bis  Operation:  10  Stunden.  —  Untersuchung  per  Rectum 
Qnd  Abdomen:  Tumor  auf  der  rechten  Seite,  nichts  im  Rectum.  Viel  blu- 
tiger Schleim.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Entwickelung  sehr  schwierig. 
Appendix  V.  resecirt.  —  Zustand  des  Darmes:  Darm  sehr  ödematös.  — 
Ausgang:  Genesung  ohne  Zwischenfall.  —  Bemerkungen:  Gesundes  Kind. 

58.  Jahr:  1903,  Febr.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Älter:  ?,  5  Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  40 Stunden.  —  Untersuchung  per  Rec- 
tam  und  Abdomen:  Tumor  in  der  linken  Seite,  nichts  im  Rectum.  —  Be- 
iiandlung:  Laparotomie,  lästiges  Vorfallen  des  Dünndarmes.  —  Zustand 
des  Darmes:  Injicirt,  sonst  normal.  —  Ausgang:  Genesung.  Temperatur 
in  den  ersten  2  Tagen  41,1.  —  Bemerkungen:  Die  Wunde  ging  auf  am 
11  Tage  und  musste  wieder  zugenäht  werden. 

59.  Jahr:  1903,  März.  —  Erfolg:  f  —  Geschlecht  und  Alter: 
W., 4Mon.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-coecalis.  —  Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation:  4Tage.  —  Untersuchung  per  Rectum  und  Ab- 
<lomen:  Tumor  im  Rectum,  aber  nicht  im  Abdomen  zu  fühlen.  Bauchwand 
5ehr  starr.    Elendes  Kind.  —  Behandlung:  Laparotomie.    Gedärm  sehr  auf- 
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gebläht.  Tumor  schwer  zu  finden  wegen  der  Aufblähung  und  des  Fressens. 
Das  Kind  reagirte  sehr  schlecht  auf  Chloroformnarkose.  —  Zustand  des 
Darmes:  Im  Allgemeinen  ziemlich  gut.  —  Ausgang:  Tod  an  Shok  ITStunden 
p.  op.    Temperatur:  39,9.  —  Bemerkungen:  Verzweifelter  Fall. 

60.  Jahr:  1893,  März.  —  Erfolg:  f.  —  Geschlecht  und  Alter. 
M.,  6  Jahr.  —  Art  der  Invagination:  Ileo-colica.  — Bestand  der  Sym- 
ptome bis  Operation:  7Tage  Durchfall  und  Erbrechen.  —  Untersuchung 
per  Rectum  und  Abdomen:  Kein  Tumor  im  Bauch  oder  Rectum.  Leib 
stark  aufgetrieben.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Gedärme  stark  aufgebläht. 
Tumor  schwer  zu  finden:  irreponible  Resection  des  betheiligten  Darmstücks.  — 
Zustand  des  Darmes:  Darmstück  gangränös.  —  Ausgang:  Tod  an  Shok 
gleich  nach  der  Operation.  —  Bemerkungen:  Das  Kind  war  schon  sehr 
leidend  13  Tage. 

61.  Jahr:  1903,  März.  —  Erfolg:  Geheilt.  —  Geschlecht  und 
Alter:  M.,  P^jg*'^^^-  "  ^^^  ^^^'  Invagination:  lleocolica.  —  Bestand 
der  Symptome  bis  Operation:  2  Tage.  —  Tumor  in  der  Mittellinie  oben, 
nichts  im  Rectum.  —  Behandlung:  Laparotomie:  Medianschnitt  unterhalb 
des  Nabels.  Entwickelung  leicht.  Dauer  der  ganzen  Operation  17  Minuten. 
—  Zustand  des  Darmes:  Feste  Einklemmung  5  Zoll  oberhalb  der  V.  Bau- 
hini,  durch  welche  das  Intussusceptum  prolabirt  war.  —  Ausgang:  Glatte 
Heilung.  —  Bemerkungen:  Kind  in  gutem  Zustand.    Operation  sehr  leicht. 


VI. 

(Aus    der    chirurg,    Abtheilung   des   städtischen    Kranken- 
hauses in  Frankfurt  a.  M.  —  Oberarzt:  Professor  Dr.  Rehn.) 

Experimentelle  Studie  zum  antiseptischen 
Wundverband. 

Von 

Dr.  W,  Noetzel, 

Secandärarzt. 


Während  für  die  Operation  selbst  die  reine  Asepsis  alle  An- 
forderungen vollkommen  erfüllt,  besser  als  gleichzeitige  Anwendung 
antiseptischer  Mittel,    fällt    dem  Wundverband    in   jedem  Fall    die 
Aufgabe    einer   antiseptischen  Wirkung    zu.     Der  Wundverband 
hat  nicht  nur  die  Aufgabe,  die  Wunde  mechanisch  zu  decken  und 
za  schützen,    sondern    er   muss   so  beschaffen  sein,    dass   in    dem 
Wundsecret  enthaltene  Keime    möglichst   ungünstige  Entwicklungs- 
bedingungen in  dem  Verband  haben.     Fehlen  doch  auch  bei  asep- 
tischen Operationen  solche  Keime  nie,    wie  wir  geuugsam  erfahren 
haben.    Auch  ist  von  der  die  Wunde  umgebenden  Haut  her  dauernd 
eine  Infection    des  Wundsecrets    möglich.      So    erklären    sich    die 
immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  auftauchenden  Vorschläge  für  anti- 
septische Verbandmethoden.     Wie  v.  Bergmann    zum   ersten  Mal 
und  dann  immer  wieder  mit  Nachdruck  betont  hat,  ist  die  abso- 
lute Trockenheit  des  Verbandes  das    „beste    Antisepticum". 
Es  ist  auch  über  diesen  Punkt  ein  Zweifel  nicht  möglich,   dass  in 
einem  vollkommen  trockenen  Verband    und    in   einer  entsprechend 
ausgetrockneten  Wunde  keine  Entwicklung  von  Keimen  stattfinden 
kann.    Die  Trockenheit    selbst    hängt  natürlich  ab  von  der  Saug- 
kraft der  Verbandstoffe  und  von  der  Gelegenheit  zur  Ausdünstung 
des  aufgesaugten  Secrets,  und  es  ist  nur  die  Frage,    welche  Form 
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des  Verbandes  diesen  Anforderungen  am  besten  gerecht  wird,  der 
von  vornherein  trockene  Verband  oder  der  feucht  ange- 
legte, „austrocknende"  Verband.  Richtig  angefertigt  erzielt 
auch  dieser  Verband  die  von  v.  Bergmann  geforderte  absolute 
Trockenheit,  und  in  Folge  verschiedener  Beobachtangen  glaubte  ich 
annehmen  zu  müssen,  dass  feuchte  Verbandgaze  das  Wundsecret 
besser  aufsaugt  als  trockene. 

Die  hauptsächlichste  Ueberlegung  zu  Gunsten  des  feuchten 
Verbandstoffes  wäre  diejenige,  dass  in  dem  letzteren  die  Wund- 
secrete  verdünnt  und  dadurch  der  capillaren  Drainage  besser  zu- 
gänglich gemacht  werden.  Man  kann  besonders  bei  eitrigem,  mehr 
oder  weniger  dickem  Secret  mitunter  aber  auch  bei  stärkerem  Blut- 
austritt aus  der  Wunde  häufig  die  Beobachtung  machen,  dass  dieses 
von  der  trockenen  Verbandgaze  nicht  ausgiebig  aufgenommen  wird. 
Der  Verband  ist  dann  oberflächlich  trocken,  und  unter  der 
trockenen  Schicht  stagnirt  das  Secret.  Als  Folge  der  besseren 
capillaren  Drainage  glaube  ich  der  feuchten  Gaze  eine  bessere 
Femwirkung  zuerkennen  zu  müssen.  Ich  habe  hierbei  diejenigen 
Wunden,  Wundhöhlen  und  Wundgänge  bezw.  ganz  besonders  die 
secernirenden,  aus  irgend  welchen  Gründen  zur  Spaltung  nicht  ge- 
eigneten Unterminirungen  im  Sinne,  welche  man  nicht  mehr  tam- 
poniren  will,  um  sie  endlich  zum  Schluss  zu  bringen,  und  die  bei 
einfach  aufgelegtem  trockenen  Verband  immer  wieder  Retentionen 
zeigen.  In  solchen  Fällen  habe  ich  es  nicht  selten  gesehen,  dass 
ein  derartiger  feucht  aufgelegter,  im  eigentlichen  Sinne  „aus- 
trocknender Verband"  die  Wunde  rasch  zur  Heilung  bringt,  speciell 
solche  ünterminirungen  mitunter  von  einem  Tag  zum  andern  durch 
Anlegen  und  Anheilen  der  Haut  wegschafl't.  Die  Bezeichnung 
,, austrocknender  Verband"  halte  ich  für  diese  Verbände  für  richtig, 
weil  ich  glaube,  dass  dieselben  vermöge  ihrer  besseren  capillaren 
Drainage  besser  von  der  Tiefe  her  austrocknen.  Bei  länger 
dauernden  Eiterungen  verdient  dieser  Verband  jedenfalls  auch  den 
Vorzug  vor  dem  eigentlichen  feuchten  Verband.  Unter  dem  luft- 
dichten Abschluss  des  letzteren  kommen  Secretstagnationen  sicher 
zu  Stande,  wenn  der  Verband  nicht  oft  genug  gewechselt  wird. 
Dazu  kommt,  dass  die  hier  künstlich  erhaltene  leuchte  Wärme  die 
Vermehrung  der  Bakterien  in  der  Wunde  und  im  Secret  sehr  be- 
günstigen   muss.     Das    schwache  Antisepticum  —  meist  Borsäure 
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oder  essigsaure  Thonerde  —  übt  da  kaum  eine  Gegenwirkung  aus. 
Unter  solchen  Verbänden  kann  man  mitunter  Infectionen  der  Gra- 
Daiationen  sehen,  die  durch  Secretstagnation  und  dadurch  erfolgte 
Maceration  der  Granulationsfläche  zu  erklären  sind. 

Der  austrocknende  Verband  ist  im  Uebrigen  nicht  auf  die  Be- 
handlung eiternder  Wunden  beschränkt,  er  müsste  vielmehr,  falls 
er  die  Eigenschaften  gründlicher  Aufsaugung  und  Austrocknung  ver- 
einigt, seine  Hauptbedeutung  auf  dem  Gebiete  der  aseptischen 
Prophylaxe  haben.  Hierfür  kann  man  zwei  Indicationen  aufstellen, 
erstens  für  den  primären  Verband  einer  vollkommen  genähten 
Wunde,  die  bezüglich  der  Asepsis  nicht  ganz  sicher  ist,  die  man 
aber  zur  Vermeidung  von  Fisteln,  besonders  Knochenfisteln  nicht 
laraponiren  oder  drainiren  will.  Hier  kann  man  dann  hoffen,  dass 
durch  eine  möglichst  gute  capillare  Drainage  von  Anfang  an  das 
zu  erwartende  Wundsecret  zwischen  den  Nähten  herausbefördert 
wird.  Die  zweite  Indication  wäre  der  zweite  oder  evcnt.  auch 
noch  spätere  Verband  derjenigen  genähten  Wunden,  die  an  einer 
Stelle  prophylaktisch  drainirt  oder  tamponirt  waren  und  aus  welchen 
man  nach  Entfernung  des  Drains  oder  Tampons  möglichst  von  An- 
fang an  etwaiges  Secret  gut  absaugen  will,  um  dadurch  den  Canal 
zum  Schluss  zu  bringen. 

Auf  dem  Gebiet  der  aseptischen  Prophylaxe  —  und  zwar  im 
zuerst   erwähnten  Sinne  —  liegen    auch    unsere    hauptsächlichsten 
auf  der    chirurgischen  Abtheilung    des  Frankfurter  Krankenhauses 
gesammelten  Erfahrungen  über  den   austrocknenden  Verband.     Ge- 
wisserroaassen    den    Typus    eines    solchen    stellt    der    zuerst    von 
Neuber  publicirte  Schwammverband    vor.     Herr  Prof.  Rehn    hat 
diesen    nämlich    seit  Jahren    bei  den  zahlreichen  hier  ausgeführten 
blutigen    Repositionen    und    Knochennähten    von    Fracturen    regel- 
mässig  angewendet.     Unmittelbar    auf    die    zugenähte  Wunde  und 
zugleich    circulär    um    die  Extremität    wird    ein    grosser,    feuchter 
Schwamm    mit  Rollcompressen    angewickelt,    darüber    kommt    das 
übrige  gewöhnliche  Verbandmaterial,    dann  ein  Gypsverband.     Der 
Schwamm  wird    durch  die  Austrocknung  ausserordentlich  fest  und 
hart   und    giebt    besonders    auch    dadurch   eine  ideale  Schiene  ab, 
dass  er  sich  ganz  fest  an  die  Haut  anschmiegt  und  der  Extremität 
entsprechend  formt.     Dieser  Zweck,    eine    gute  Schiene   zu  haben ^ 
war   ursprünglich    allein    maassgebend    gewesen    für    die    Auswahl 
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dieses  VerbandstoflFs.  Es  musste  aber  auflf allen,  in  wie  idealer  Weise 
sich  regelmässig  die  Wundheilung  unter  diesem  Verband  vollzog. 
Wenn  wir  auch  bei  unserer  Durchführung  der  Asepsis  Störungen 
des  Wundverlaufs  nur  als  seltene  Ausnahmen  erleben,  so  muss 
man  doch  bedenken,  dass  gerade  bei  der  blutigen  Behandlung  der 
Knochenbrüche  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer 
Wundinfection  besonders  günstige  sind.  In  der  Umgebung  eines 
Knochenbruches  sind  immer  zahlreiche  Blut-  und  Lymphbahnen 
unterbrochen.  Die  Gewebe  sind,  je  nachdem  bald  nach  der  Ver- 
letzung oder  erst  spät  operirt  wird,  gequetscht  und  zerrissen  oder 
narbig  verändert.  Ferner  fehlt  es  nicht  an  alten  Blutcoageln, 
häufig  Blutcysten.  Dazu  kommen  dann  die  neuen  Verletzungen 
durch  die  Operation,  die  häufig  sehr  ausgedehnten  Loslösungen  der 
Weichtheile  vom  Knochen  und  die  je  nach  der  Schwierigkeit  der 
Reposition  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Manipulationen. 

Diese  Wunden  wurden  fast  immer  vollkommen  primär  durch 
doppelte  Naht  geschlossen  —  zuerst  Muskel-  und  Periostnaht, 
dann  llautnaht,  beides  mit  Catgut,  um  den  Verband  liegen  lassen 
zu  können.  Nur  in  wenigen  Ausnahmefällen,  z.  B.  bei  den  Ober- 
schenkelnähten, haben  wir  einen  prophylactischen  Gazestreifen  ein- 
gelegt und  durch  den  Gypsverband  hinausgeleitet,  "  soda.ss  er  nach 
24  Stunden  ohne  Verbandwechsel  entfernt  werden  konnte.  Wenn 
man  nach  4  oder  6  Wochen  den  Schwamm  von  der  ideal  per 
primam  geheilten  Wunde  abnimmt,  ist  er  extrem  ausgetrocknet, 
hart  und  vollkommen  geruchlos.  Wir  nehmen  an,  dass  dieser 
Schwamm  in  der  vollkommensten  Weise  die  Forderung  der  Auf- 
saugung und  Austrocknung  erfüllt,  wie  es  trockene  Verbandgaze 
in  so  schwierigen  Fällen  nicht  könnte. 

Ich  glaube  auch,  dass  die  antiseptische  Durchtränkung  dieses 
Verbandes  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  sondern  die  Güte  desselben 
vermehrt.  Diese  Schwämme  werden  nach  der  altbekannten  Methode 
so  präparirt,  dass  sie  monatelang  in  5  pCt.  Carbollösung  liegen 
und  erst  vor  dem  Gebrauch  in  physiologischer  Kochsalzlösung  ge- 
hörig ausgewaschen  und  ausgedrückt  werden.  Der  Schwamm 
kommt  feucht  auf  die  Wunde,  er  ist  soweit  von  Carbol  befreit, 
dass  in  unseren  Fällen  niemals  eine  Carbolwirkung  auf  die  Haut 
zu  constatiren  war.  Immerhin  riecht  er  noch  deutlich  nach  Carbol 
und  enthält    genug  davon,    um  auch,    während  er  noch  feucht  ist. 
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ein  WachsthuTn  von  Bakterien  im  aufgenommenen  Secret  hintan- 
zohalten.  Diese  Eigenschaft  eines  Verbandstoffes  ist  sicher  in 
vielen  Fällen  von  grosser  Bedeutung,  besonders  auch  mit  Rücksicht 
auf  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  ganz  speciell  da, 
wo  er  viele  Wochen    lang    unter  einem  Gypsverband  liegen  bleibt. 

Diese  verschiedenen  Beobachtungen  hatten  mich  zu  den  im 
nachlolgenden  mitgetheilten  Thierexperimenten  veranlasst.  Die- 
selben hatten  den  Zweck  zu  entscheiden,  ob  die  absaugende  Wir- 
kung der  feuchten  Gaze  oder  der  trockenen  die  bessere  ist.  Dieser 
Zweck  ist,  wie  ich  gleich  vorausschicken  will,  nicht  erreicht  worden, 
die  Frage  in  den  Experimenten  unentschieden  geblieben.  Ich  theile 
die  letzteren  trotzdem  mit,  weil  sie  immerhin  in  deutlicher  Weise 
die  Wirkung  eines  saugkräftigen  Verbandes  demonstriren. 

Das  Experiment  hat  zuerst  zu  prüfen,  ob  überhaupt  Bakterien 
von  der  Wunde  durch  Verbandstoffe  abgesaugt  und  entfernt  werden 
können,  derart,  dass  sie  nicht  mehr  zur  Wirkung  gelangen.  Zweitens 
i>t  20  entscheiden,  ob  ein  Unterschied  bei  Anwendung  feuchten 
"der  trocknen  Verbandstoffes  vorhanden  ist.  Als  Unterfrage  habe 
ich  dann  noch  für  den  feuchten  Verband  zu  entscheiden  versucht, 
ob  der  antiseptisch  durchtränkte  Verband  vor  dem  aseptisch 
durchtränkten  den  Vorzug  verdient  bezüglich  des  aseptischen  Dauer- 
zustandes. Die  Versuchsanordnung  konnte  also  eine  einfache  sein. 
E^  handelt  sich  ja  für  die  ganze  Frage  der  Absaugung  nur  um 
die  mehr  oder  weniger  oberflächlich  gelegenen  Infectionserreger» 
welche  den  verletzten  Geweben  aufliegen  oder  wenigstens  nicht 
tief  in  die  Gewebsspalten  eingedrungen  sind,  d.  h.  um  die  frische 
Wundinfection.  Tiefer  in  den  Geweben  liegende  Bakterien  werden 
natürlich  überhaupt  nicht  mehr  von  der  capillaren  Drainage  ge- 
troffen, und  alle  Verbandmethoden,  welche  durch  Anregung  der 
^♦?cretion  (Hyperaemiewirkung)  eine  Reinigung  der  Gewebe  von 
den  tiefer  eingedrungenen  Keimen  anstreben,  beruhen  auf  einem 
anderen  Princip  und  kommen  hier  nicht  in  Frage.  Das  Stadium  der 
frischen  Wundinfection  umfasst  die  ersten  Stunden  nach  dem  Hin- 
^in§elangen  der  Keime  in  die  Wunde,  bekanntlich  nach  den 
Friedrich 'sehen  Experimenten  bis  zu  6  Stunden.  In  meinen 
Experin^enten  bei  der  Anwendung  virulenter  Reinculturen  konnte 
natürlich  die  Frist  nicht  so  lange  gewählt  werden.  Die  Zeitdauer 
ft'Stzustellen,    innerhalb    deren    durch   den  Verband  noch  eine  wir- 
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kungsvolle  capillare  Drainage  möglich  ist,  lag  um  so  weniger  in 
meiner  Absicht,  als  hierfür  ganz  verschiedene,  das  Impfmaterial 
betreffende  Ursachen  wirksam  sind.  Nachdem  die  scharf  umgrenzte 
Fragestellung  des  Experimentes  einmal  auf  die  sicher  oberflächlich 
gelegenen  Keime  beschränkt  war,  musste  die  Frist  zwischen  Infec- 
tion  und  Anlegen  des  Verbandes  gerade  genügend  gewählt  werden, 
um  überhaupt  eine  genügende  Berührung  des  Impfmaterials  mit 
der  Wunde  zu  gewährleisten,  also  längstens  5  Minuten,  meist  waren 
es  nur  2 — 3  Minuten. 

Das  Impfmaterial  musste  von  sicherer  Virulenz  sein,  wie  solche 
nur  in  Reinculturen  sicher  zur  Verfügung  steht.  Ich  wählte  24 stün- 
dige Agarculturen  von  Milzbrand. 

Die  Wunden  mussten  dem  Experiment  entsprechend  einfach 
sein,  möglichst  flächenhaft,  aber  doch  Muskelwunden.  Solche  sind 
noth wendig,  um  wenigstens  überhaupt  Gewebsspalten  zu  haben, 
in  welche  die  Keime  sofort  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  eindringen. 
Einfache  flächenhafte  Hautdefecte  sind  als  nicht  geeignet  anzusehen, 
nachdem  bereits  Schimmelbusch  in  seinen  grundlegenden  Arbeiten 
gezeigt  hat,  dass  von  solchen  Wunden  aus  die  Infection  unwirksam 
bleibt  in  Folge  der  raschen  Austrocknung  derselben.  Hier  sind 
also  ohne  jeden  Verband  die  Chancen  der  Infectionsverhinderung 
am  grössten,  und  ich  habe  nur  zum  Vergleich  einen  einzigen  An- 
fangsversuch in  dieser  Weise  ausgeführt,  der  denn  auch  die  gün- 
stigen Verhältnisse  einer  solchen  Wunde  unter  jeder  Behandlung 
demonstrirt  (Versuchsreihe  1).  Zu  berücksichtigen  ist  ferner  die 
grosse  Verschieblichkeit  der  Kaninchenhaut.  Der  W^undrand  der- 
selben muss  lixirt  werden,  damit  nicht  durch  Verziehung  der  Haut 
über  die  Wunde  die  Keime  aus  dem  Bereich  der  Wirksamkeit  des 
Verbandes  entfernt  werden.  Die  Anlegung  des  letzteren  muss  sehr 
extact  und  fest  sein. 

Darnach  gestaltete  sich  die  Ausführung?  der  Versuche  folgendermaassen : 
Als  Versuchsthiere  dienten  grosso  kräftige  ausgewachsene  Kaninchen. 
Jede  Versuchsreihe  umfasst  4  gleich  grosse  Thiere,  welchen  in  genau  gleicher 
Weise  Kückenwunden  angelegt  werden.  Rechts  neben  der  Wirbelsäule  wird 
ein  ungefähr  kreisförmiges  Hautstück  von  ca.  3  cm  Durchmesser  bis  auf  die 
Fascie  excidirt,  der  Wundrand  der  Haut  wird  an  die  Fascie  durch  Knopfnähte 
ringsherum  angenäht. 

In  der  Mitte  dieser  Fläche  wird  dann  aus  der  Hückenmusculatur  eine 
kleine  Excision  gemacht,  sodass  eine  ca.  2  mm  tiefe  annnähernd  kreisförmige 
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Maskelwande  von  V2~V4  ^^  Durchmesser  entsteht.  Auf  die  Muskel  wunde 
werden  3  Oesen  einer  dichten  Aufschwemmung  von  einer  24 stündigen  Milz- 
brand agarcnltur  gebracht  und  sanft  verstrichen.  Das  erste  Thier  bleibt  zur 
Controle  nnverbunden,  das  zweite  wird  mit  trookner  steriler  Gaze,  das  dritte 
mit  steriler  Gaze,  welche  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  durchtränkt  und 
f^Qcbt  ist,  verbunden,  das  vierte  mit  ebensolcher  Gaze,  die  mit  1  pM.  Sublimat- 
lijsoDg  durchtränkt  ist.  Diese  unmittelbar  die  Wunde  deckende  Gaze  wird  sehr 
sorgfältig  aufgelegt,  um  weiteres  Verstreichen  des  Impfmaterials  zu  vermeiden, 
dann  mit  4  Knopfnähten  an  den  Wundrand  fixirt.  Dies  geschieht  im  Interesse 
der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  so,  dass  bereits  vorher  4  Seidenfäden  an  das 
Gazestück  geknüpft  sind,  die  dann  mit  je  einem  lang  gelassenen  Faden  der 
Vorher  genannten  Wundrandnähte  verknüpft  werden.  Das  festgenähte  ^^erband- 
^tück  besteht  aus  24fach  gelegter  Verbandgaze.  Darüber  kommt  noch  eine 
ebenso  dicke  grosse  Gazecom presse,  die  an  der  Bauchhaut  mit  4  Knopfnähten 
fixirt  wird,  dann  ein  Wickelverbänd,  der  an  allen  vier  Extremitäten  seinen 
Halt  zu  finden  hat.  Auch  wenn  man  diesen  durch  Stärkegaze  verstärkt,  em- 
püeblt  es  sieb,  auch  diesen  äusseren  Verband  mit  4  Knopfnähten  noch  einmal 
an  der  Haut  zu  befestigen.  Die  gelenkigen  Thiere  schlüpfen  sonst  zu  oft  auch 
ans  dem  noch  so  exact  angelegten  Verband.  Der  ganze  Versuch  wird  dadurch 
einigermaassen  mühsam.  Eine  grössere  Anzahl  Versuche  ist  mir  aber,  ehe  ich 
alle  diese  Vorsichtsmassregeln  gebrauchte,  missrathen  und  konnte  nicht  ver- 
werthet  werden. 

Von  den  anderen  lasse  ich  nun  die  Protocolle  folgen.  Ueber  Versuch  1 
habe  ich  vorher  gesprochen.  Versuch  II — VII  sind  ganz  gleichartig.  Versuch  VIII 
sollte  über  die  Möglichkeit  der  Absaugung  aus  einer  subcutanen  Wundtasche 
entscheiden  und  kann  in  Bezug  auf  den  Erfolg  den  Versuchen  mit  Muskel- 
irunden  direct  angereiht  werden.  Die  Versuche  IX  und  X  waren  wirklich  nur 
«ein  Versuch",  ob  es  gelänge,  auch  ein  so  gefährliches  Impfmaterial  in  ge- 
nügendem Maasse  durch  die  Nahtlücken  einer  genähten  Wunde  abzusaugen. 
Ich  versprach  mir  kaum  einen  Erfolg  und  gebe  die  Protocolle  nur  wieder,  weil 
wenigstens  ein  Thier  gerettet  worden  ist. 

Jedes  überlebende  Thier  wurde  6  Wochen  nach  dem  Versuch  noch  ein- 
mal genau  so  geimpft  wie  die  Controlthiere,  jedes  Mal  mit  tödtlichem  Erfolg. 
F.inige  starben  kurz  vor  Ablauf  dieser  Frist  zufällig.  Die  Section  ergab  in 
diesen  Fällen  keine  Milzbranderkrankung. 

Der  Verband  wurde  nach  24  Stunden  entfernt  und  in  der  später  anzu- 
gebenden Weise  bakteriologisch  untersucht.  Nach  24  Stunden  ist  die  Absau- 
gung des  Impfmaterials  sicher  vollendet.  Der  Verband  war  dann  jedes  Mal 
Tollkommen  trocken. 

Tabelle  I. 

Versuchsreihe  I:    Flächenhafter  Hautdefect  (10.  3.  Ol). 
'  1  Ohne  Verband  |  lebt  I  i 

-  Verband  trocken  „  i '    nach  6  Wochen  GontroH- 

o     Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung  '  „  A     impfiing  t  an  Milzbrand. 

^  «  -         -    Sublimat         1  „  r 
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Versuchsreihe  II:  MuskelrundfJäche  (12.  3.  Ol). 
Ohne  Verband  1  f  nach  48  Stunden  I 

an  Milzbrand 


Thier  1  i 

„  2  I  Verband  trocken 

„  3  Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lüsung 

-  4  !      Verband  feucht  mit  Sublimat 


lebt 

t  nach  3  Tagen  an 
Milzbrand 

t  nach  3  Tagen  an 
Milzbrand 


t  an  Milzbrand  nach  6  W 
in  Folge  CoutrollimpfuL^ 


Versuchsreihe  III:  Muskelrundfläche  (16.  3.  Ol). 


Thier  1 


2 


Thier  1 
.  2 
.  3 
«      4 


Thier  1 
.  2 
«      3 


Thier  1 

.  2 
.  3 
.      4 


Ohne  Verband 


Verband  trocken 


3  Verband  feucht  mit  Xa-Cl -Lösung  i 

4  Verband  feucht  mit  Sublimat     | 


t  nach  36  Stunden 

an  Milzbrand 

t  nach  3  Tagen  an 

Milzbrand 

lebt 

lebt 


r, 


t  n.  6  Wocb.  an  Mil.7l'rir. . 
in  Folge  Controllimpfur.^. 


Versuchsreihe  IV:  Muskelrundfläche  (18.  3.  Ol). 


Ohne  Verband 

Verband  trocken 

Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung 

Verband  feucht  mit  Sublimat 


t  nach  48  Stunden 

an  Milzbrand 

lebt 

lebt 

t  nach  48  Stunden 
an  Milzbrand 


t  n.  3  Woch.  V.  d.  Contr.  1!- 
impfung:  kein  Milzbranl 

t  nach  6  Wochen  an  M:iz- 
in  Folge  Controllimpfuiif 


Versuchsreihe  V:  Muskclrundfläche  (19.  3.  Ol). 


Ohne  Verband 

Verband  trocken 

Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung 


4         Verband  feucht  mit  Sublimat      ! 

I  i 


t  nach  48  Stunden 

an  Milzbrand 
t  nach  3  Tagen  an 

Milzbrand 

t  nach  4  Tagen  an 

Milzbrand 

lebt 


t  n.  ca.  4  Woch.  v.  erfolg- n 
Controllimpfung:  kein  Milzbr. 


Versuchsreihe  VI'-  Muskelrundfläche  (20.  3.  Ol). 

I                   Ohne  Verband                  \  f  nach  36  Stunden  1 

I  an  Milzbrand  I 

Verband  trockf-n  lebt  i^    .         ^  m-     i           ^,.^ 

^.  „„  ,   .      ,  ,      .,  .,    ,„  T ..  l  T  n.  6  Woch.  an  Milzbr^i:-: 

I  Verband  feucht  mit  Na-Cl-Losune;  „  !?    .     ^  , 

^  ^  'in  Folge  ControUimpfurij. 


Ver])and  mit  Su))limat 


I 
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Versuchsreihe  VII:  Muskeirundfläche  (22.  3.  Ol) 
Ohne  Verband  I  f  nach  36  Stunden 

an  Milzbrand 
Verband  trocken  ,  lebt 


0    Verband  feucht  mit  Na-Cl -Lösung  ' 


4       Verband  feucht  mit  Sublimat 


t  nach  3  Tagen  an 
Milzbrand 


t  n.  ca.  5  Woch.  v.  d.  Controll- 
impfung:  kein  Milzbrand 

t  nach  6  Woch.  an  Milzbrand 
in  Folge  ControUimpfung. 


Versuchsreihe  VIII:  Muskelrundfläche  (25.  3.  Ol). 


Ohne  Verband 


Verband  trocken 


3     Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung 


Verband  feucht  mit  Sublimat 


t  nach  36  Stunden 

an  Milzbrand 

t  nach  2  Tagen  an 

Milzbrand 

lebt 


t  n.  30  Tag.  v.  d.  ControU- 
impfung: kein  Milzbrand 

t  n.  6  Woch.  an  Milzbrand 
in  Folge  ControUimpfung. 


an  Milzbrand. 


.Urt'ihe  IX-    272  cm  lange  Hautwunde,  in  der  Mitte  durch  eine  Knopfnaht  geschlossen. 

Wundwinkel  etwas  klaffend  (26.  3.  Ol). 
1  Ohne  Verband  1  f  nach  36  Stunden  I  ] 

-  Verband  trocken  i     f  nach  2  Tagen 
?»    Verband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung  i     t      »     3        „ 
4       Verband  feucht  mit  Sublimat      \     f      „     4^        „ 

K^reihe  X:    2^2  cm  lange  Hautwunde,  in  der  Mitte    durch  eine  Knopfnaht  geschlossen. 

Wundwinkel  etwas  klaffend  (26.  3.  Ol). 
1  Ohne  Verband  t  nach  24  Stunden  |\ 

-  Verband  trocken  ;     f  nach  2  Tagen     '>  an  Milzbrand 
3    Vffrband  feucht  mit  Na-Cl-Lösung  j     f  nach  2  Tagen     |' 

1       Verband  feucht  mit  Sublimat  lebt  |  f  nach  6  Wochen  an  Milzbrand 

I  !    in  Folge  ControUimpfung. 

Die  Zahl  der  Versuche  mag  eine  sehr  kleine  genannt  werden. 
Ich  bin  aber  überzeugt,  dass  durch  grössere  Opfer  an  Versuchs- 
•hieren  nicht  raehr  entschieden  werden  kann,  als  hier  geschehen  ist. 

Um  kurz  zu  resumiren,  wobei  ich  die  Versuche  1,  IX  und  X 
aus  den  vorher  erwähnten  Gründen  übergehe,  so  ergeben  die  Ver- 
5>uche  II — VIII  Folgendes: 

Die  7  ohne  Verband  gebliebenen  Thicrc  starben  alle  an  der 
Impfung  mit  Milzbrand. 

Von  7  trocken  verbundenen  Thieren  überlebten  4,  es  starben  3. 

Von  7  feucht  rait  Kochsalzlösung  verbundenen  Thieren  über- 
lebten 5,  es  starben  2. 
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Von  7  feucht  mit  Sublimat  verbundenen  Thieren  überlebten  4, 
es  starben  3. 

Es  sind  also  von  21  Versuchsthieren  13  ganz  allein 
durch  die  capillare  Drainage  der  Verbandgaze  von  der 
sicher  tödtlichen  Milzbrandinfection  gerettet  worden. 
Die  Sicherheit  des  Infectionsmaterials  ist  durch  die  ControUversuche 
erwiesen.  Einen  Unterschied  in  der  Wirkung  der  feuchten  gegen 
die  trockne  Verbandgaze  kann  man  aus  diesen  Versuchen  nicht 
folgern.  Ich  muss  auch  hinterher  zugeben,  dass  bei  den  einfachen 
Verhältnissen  des  Experiments  eigentlich  von  vornherein  kein  Unter- 
schied erwartet  werden  durfte,  falls  der  trockenen  Gaze  überhaupt 
eine  capillare  Drainage  zuzusprechen  ist,  und  dies  steht  doch  fest. 

Dass  die  infectionsverhütende  Wirkung  der  capillaren  Drainage 
nicht  regelmässig  war,  erschüttert  nicht  im  mindesten  die  Beweis- 
kraft der  Versuche.  Eine  Regelmässigkeit  konnte  hier  unmöglich 
erwartet  werden,  auch  wenn  man  nicht  mit  Versuchsfehlern  rechnet, 
von  welchen  z.  ß.  das  Verziehen  der  Wundränder  wohl  kaum  in 
jedem  Fall  sicher  vermieden  worden  ist.  Die  Zahl  der  geretteten 
Thiere  muss  eine  relativ  hohe  genannt  werden,  sie  beträgt  fast  ein 
Drittel  aller  Versuchsthiere  und  für  jede  einzelne  Vcrbandmetbode 
die  Mehrzahl  derselben. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Verbandes  sollte  zeigen, 
wie  weit  die  capillare  Drainage  im  trocknen  und  im  feuchten  Ver- 
band die  Keime  in  den  Verband  hinaufzieht. 

Es  wurden  von  jedem  Verband  3  Schichten  untersucht,  erstens  vom 
untersten  Verband  die  beiden  obersten  Gazelagen,  zweitens  von  der  zweiten 
Compresse  die  beiden  obersten  Lagen,  drittens  die  beiden  obersten  Lagen  der 
Mullbinde.  Diese  wurden  mit  steriler  Scheere  zerschnitten,  in  sterile  Petri- 
schalen gelegt  und  mit  Agar  Übergossen. 

Die  nachfolgenden  Protocolle  geben  den  Befund  nach  24  stündigem  Ver- 
weilen der  Schalen  im  Brutofen  an. 

Tabelle  II. 

Plattcnresul täte.     Versuch  l. 


'       Unterste  Lage       :       Mittlere  Lage  Oberste  l^g^ 


Thier  '2  trocken  Zahlreiche  Culonien  6  Colonien 

Thier  3  feucht  mit  Kochsalz  ^  ^  Zahlreiche  Colonien 

„      4       „         ^    Sublimat  0  Colonien  0  Colonien 


0  Colonien 
8         r 
0 
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Unterste  Lage 

Mittlere  Lage 

Oberste  Lage 

ThierS  trocken 

Zahlreiche  Colonien 

0  Colonien 

0  Colonien 

Tl  er  3  feucht  mit,  Kochsalz 

»               I» 

Zahlreiche  Colonien 

Zahlreiche  Colonien 

.    4      .         „    Sublimat 

0  Colonien 

0  Colonien 

0  Colonien 

Versuch  III. 

Tbier  2  trocken 

Zahlreiche  Colooien  1         0  Colonien 

0  Colonien 

TJ  r  3  feucht  mit  Kochsalz 

5»                                » 

Zahlreiche  Colonien 

0        „ 

.    4      ^         ,    Sublimat 

0  Colonien 

0  Colonien 

0        . 

Versuch  IV. 

Tliier  2  trocken 

Zahlreiche  Colonien  |         0  Colonien 

11  Colonien 

*-.-:3  feucht  mit  Kochsalz 

„               „         Zahlreiche  Colonien 

0        . 

.    4      ^        ,    Sublimat 

0  Colonien                  0  Colonien 

0        . 

Versuch 

V. 

Thier  2  trocken  j  Zahlreiche  Colonien  ;  0  Colonien        ]  0  Colonien 

-T  3  feucht  mit  Kochsalz  |  „  "1  Zahlreiche  Colonien  \  Zahlreiche  Colonien 

.    4      .         .    Sublimat '        0  Colonien  '  0  Colonien         i  0  Colonien- 


Thier  2  trocken 

3  feucht  mit  Kochsalz 

4  ,         -     Sublimat 


Versuch  VI. 
'  Zahlreiche  Colonien  1 


0  Colonien 


0  Colonien 


I  Zahlreiche  Colonien 
i  0  Colonien 


Versuch  VII. 
Ihier  2  trocken  \  Zahlreiche  Colooien  |  0  Colonien         | 

r  3  feucht  mit  Kochsalz  »  "        t  Zahlreiche  Colonien  ] 

•    4      -         _     Sublimat  0  Colonien         i         0  Colonien         i 


Thier  2  trocken 
'  3  feucht  mit  Kochsalz 
4      ^         y,    Sublimat 

Thi'-r  2  trocken 
'  3  feucht  mit  Kochsalz 
^     r        -    Sublimat 


Versuch  VIIL 
Zahlreiche  Colonien  !         0  Colonien 

y,  „  I  Zahlreiche  Colonien 

0  Colonien         ,         0  Colonien 

Versuch  IX. 
Zahlreiche  Colonien  |         0  Colonien         ! 
„  „        I  Zahlreiche  Colonien ' 


0  Colonien 


I 


0  Colonien 


TMer  2  trocken 

3  feucht  mit  Kochsalz  j 

-*      -         ^    Sublimat . 


Versuch  X. 
Zahlreiche  Colonien  i         0  Colonien 

„  „        i  Zahlreiche  Colonien 

0  Colonien        |         0  Colonien 


0  Colonien 

Zahlreiche  Colonien 

0  Colonien 

0  Colonien 
0        . 

0  Colonien 
8        . 
0 

0  Colonien 
13         . 
0         . 

0  Colonien 
31         , 
0 
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Es  zeigt  sich  also,  dass  in  der  feuchten  Gaze  die  capillare 
Drainage  höher  hinauf  wirkt.  Dieser  bacteriologische  Befund  war 
nach  dem  äussern  Aussehen  des  Verbandes  zu  erwarten.  Im 
feuchten  Verband  war  das  Secret  bis  in  die  obersten  Bindentouren 
eingedrungen,  im  trocknen  meist  nur  die  unmittelbar  der  Wunde 
aufgenähte  Compresse  mit  Blut  und  Secret  durchtränkt. 

Dass  in  dem  antiseptisch  durchtränkten  Verband  die  abge- 
sogenen Keime  nicht  entwicklungsfähig  blieben,  war  zu  erwarten 
und  bedurfte  wohl  kaum  des  Beweises  durch  das  Experiment.  Das 
letztere  zeigte  aber  auch  die  Vorzüge  der  antiseptischen  Einwirkung 
auf  die  Umgebung.  Die  mit  Sublimatgaze  verbundenen  Wunden 
waren  nach  24  Stunden  sauber,  von  frischem,  rothem  Aussehen, 
während  die  andern  Wunden  bereits  den  Beginn  der  Infection  von 
der  Umgebung  her  zeigten.  Sie  waren  bereits  etwas  belegt  und 
secernirten.  Dementsprechend  fanden  sich  in  den  Platten  neben 
neben  den  Milzbrandcolonien  zahlreiche  Verunreinigungen,  während 
der  Sublimatverband  auch  hiervon  sich  frei  erwies.  Die  Platten 
blieben  völlig  steril. 

Die  Resultate  dieser  Experimente  kann  man  kurz  folgender- 
maassen   zusammenfassen : 

1.  Es  gelingt  sowohl  durch  von  vornherein  trockenen  als 
durch  feucht  angelegten,  dann  austrocknenden  Gazeverband  die  auf 
eine  Muskelwunde  von  Kaninchen  gebrachten  virulenten  Milzbrand- 
baclllen  so  weit  abzusaugen,  dass  eine  Erkrankung  des  Versuchs- 
thiercs  nicht  zu  Stande  kommt. 

2.  In  diesen  einfachen  Verhältnissen  des  Experiments  lässt 
sich  ein  Unterschied  in  der  Saugkraft  der  feuchten  gegen  die 
trockene  Gaze  hinsichtlich  des  infectionsverhütenden  Effects  nicht 
feststellen. 

3.  Bei  Anwendung  des  feucht  angelegten  Gazeverbandes  zeigt 
sich  trotzdem  die  capillare  Drainage  stärker  dadurch,  dass  die  von 
der  Wunde  abgesaugten  Keime  bis  in  die  äussersten  Schichten  des 
Verbandes  hinaufgelangen,  während  dieselben  im  trockenen  Verband 
sich    nur  in  den  untersten  Schichten  desselben  nachweisen  Hessen. 

4.  In  dem  mit  Sublimat  durchtränkten  Verband  blieben  weder 
die  Milzbrandkeime  noch  auch  die  von  der  umgebenden  Haut  hin- 
eingelangten Keime  entwicklungsfähig. 
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Um  noch  kurz  auf  die  practische  Seite  einzugehen,  so  glaube 
ich,  dass  man,  ohne  sich  einer  Inconsequenz  gegen  die  Principien 
der  Asepsis  und  des  trocknen  Wundverbandes  schuldig  zu  nnachen, 
öfters  die  feuchte  Gaze  zur  directen  Wundbedeckung  verwenden 
soll  in  Form  dieses  „austrocknenden  Vnrbandes".  Wir  benutzen 
dieselbe,  abgesehen  von  den  am  Anfange  der  Arbeit  genannten  In- 
dicationen  dann,  wenn  uns  die  Asepsis  einer  genähten  Wunde  durch 
zahlreiche  Manipulationen  oder  unsichere  Blutstillung  gefährdet 
isrheint,  und  haben  jedenfalls  niemals  Nachtheile  dieser  Methode 
gesehen.  Die  Gaze  wird  ebenso  trocken  mit  dem  aufgesogenen 
Material  wie  die  von  vornherein  trocken  aufgelegte.  Die  anti- 
septische Durchtränkung  ist,  glaube  ich,  vorzuziehen,  schon  damit 
die  Gefahr  der  Feuchtigkeit  des  Verbandes,  so  lange  sie  besteht, 
paralysirt  wird.  Wenn  man  aus  einer  drainirten  Wunde  Secret 
erwartet,  ist  es  ausserdem  sicher  von  Werth,  die  Zersetzung  des- 
>elben  im  Verband  durch  antiseptische  Durchtränkung,  z.  ß.  mit 
Sablimat  hintan  zu  halten.  Von  der  Menge  und  Art  des  er- 
warteten Secrets  und  überhaupt  der  Wunde  wird  es  abhängen,  ob 
nur  die  unterste  Gazecompresse  feucht,  die  übrigen  trocken  auf- 
gelegt werden,  oder  ob  man  durch  zahlreiche  feuchte  Compressen 
den  Verband  länger  feucht  und  auch  die  äusseren  Schichten  anti- 
septisch erhalten  will.  Zur  Anwendung  des  Sublimats  im  Verband 
will  ich  nur  noch  bemerken,  dass  das  gefürchtete  Sublimateczem 
nicht  so  häufig  auftritt,  als  man  meist  annimmt.  Wir  vermeiden 
es  hier  mit  Sicherheit  dadurch,  dass  wir  vor  dem  Anlegen  eines 
solchen  Verbandes  —  auch  des  Schwammverbandes  —  die  Um- 
gebung der  Wunde,  soweit  sie  vom  Verband  bedeckt  wird,  mit 
Derroatol  bedecken.  Dafür  eignet  sich  am  besten  eine  Aufschwem- 
mung des  Dermatols  in  sterilem  Wasser,  die  eine  eben  breiige 
Consistenz  hat.  Dieselbe  wird  mit  einem  Pinsel  oder  auch  mit 
der  Hand  aufgestrichen,  z.  B.  bei  Laparotomien  auf  den  ganzen 
Bauch.  Wenn  man  später  den  ausgetrockneten  Verband  abnimmt, 
sieht  man,  dass  das  Dermatol  ebenfalls  vollkommen  ausgetrocknet 
ist  und  die  Haut  überall  bedeckt  pulverförmig  oder,  wenn  Secret 
da  war,  in  Form  von  Krusten,  die  sich  leicht  abwaschen  lassen 
ond  unter  denen  die  Haut  gesund  und  ungereizt  ist.  Wir  streichen 
den  Dermatolbrei  auch  auf  die  Nahtlinie  selbst,,  nachdem  wir  be- 
obachtet  haben,    dass    dadurch    die  Seidensuturen  vorzüglich  aus- 

ArckiT  flir  klin.  Chirargie.    Bd.  71.    Heft  1.  ^2 
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getrocknet  und  trocken  gehalten  werden.  Durch  die  an  den  Seiden- 
faden und  den  Stichöffnungen  festhaftende  Dermatoldecke  werden 
die  Stichcanaleiterungen,  d.  h.  die  secundäre  Infection  von  der 
Haut  aus,  wie  es  scheint,  mit  Sicherheit  verhindert.  Wir  haben 
bei  der  beschriebenen  Verbandtechnik  solche  überhaupt  nicht  mehr 
gesehen. 

Sehr  geeignet  halte  ich  die  antiseptischen  austrocknenden  Ver- 
bände für  alle  frischen  Verletzungen,  allein  schon  um  die  secun- 
däre Infection  der  Wunden  von  der  Haut,  z.  B.  der  überhaupt 
nicht  zu  reinigenden  Arbeiterhände  hintan  zu  halten. 


VII. 

Experimentelle  Untersuchungen 
und  Erfahrungen  über  Leitungsanaesthesie/) 

Von 


Dr.  H.  Braun 

in  Leipzig. 

(Mit  18  Fifi^en  im  Text.) 


L  AUgeineiBeg.    Cleschichte  der  Leitaiigsaiiaesthegie« 

Leitungsanästhesie  nennen  die  Physiologen  diejenige  Form  der 
Anästhesie,  welche  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Leitungsfähigkeit 
eines  sensible  Fasern  führenden  Nervenstamraes  unterbrochen  wird. 
Sie  erstreckt  sich  auf  sämmtliche  von  ihm  allein  innervirte  Gewebe. 
Da  die  Verbreitungsbezirke  der  sensiblen  Nerven  vielfach  in  ein^ 
ander  übergreifen  und  periphere  Anastomosen  benachbarter  Nerven- 
stamme vorhanden  sind,  genügt  häufig  nicht  die  Leitungsunfäbigkeit 
eines  Nervenstammes  zur  Aufhebung  der  Sensibilität  in  einem  Ge« 
websbezirk.  Zur  Hervorrufung  von  Leitungsanästhesie  können 
physikalisch  und  chemisch  wirkende  Mittel  angewendet  werden. 
Die  ersteren  haben  geringe,  die  letzteren  grosse  praktische  Bedeutung. 

Die  Gompression  der  Nervenstämme  durch  Abschnürung 
der  Extremitäten  diente  bereits  den  griechischen  und  römischen 
Aerzten  im  klassischen  Alterthum  als  örtlich  anästhesirendes 
Mittel;  sie  wurde  in  jedem  Jahrhundert  von  Neuem  empfohlen  und 
ihrer  Nachtheile  wegen  immer  wieder  verlassen. 

Der  Umstand,  dass  die  Leitungsfähigkeit  frei  gelegter  Nerven» 
Stämme    bei  Thieren    durch  starke  Abkühlung    beeinträchtigt  oder 

')  Theilweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der 
I>eutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903.  —  Die  vorliegende 
Arbeit  bildet  die  Fortsetzung  und  Ergänzung  meiner  früheren  Arbeiten  über 
Ertliche  Anacsthesie  (9. 10.).  Vieles,  was  in  denselben  enthalten  ist,  muss  hier 
»U  bekannt  vorausgesetzt  worden,  einige  Wiederholungen  waren  unvermeidlich. 
Ut«iatttnrerzeichniss  am  Schluss  der  Arbeit. 
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aufgehoben  werden  kann,  hat  Versuche  veranlasst,  auch  beim 
Menschen  durch  percutane  Einwirkung  der  Kälte  auf  Nervenstämme 
Leitungsanästhesie  in  ihrem  Verbreitungsbezirk  hervorzurufen.  Von 
der  Möglichkeit  einer  derartigen  Beeinflussung  oberflächlich  ge- 
legener Nervenstämme  kann  man  sich  am  eigenen  Körper  über- 
zeugen. 

Ich  Hess  den  Chloraethylstrahl  auf  die  Gegend  des  N.  ulnaris  am  Con- 
dylus  internus  humeri  einwirken.  Nachdem  die  Haut  gefroren  war,  verging 
unter  fortdauernder  Abkühlung  noch  Y2  Minute,  bis  der  Nervenstamm  afficiert 
wurde.  Das  äusserte  sich  im  Auftreten  eines  ausserordentlich  heftigen  Schmerzes 
im  ganzen  Verbreitungsbezirk  des  Nerven,  dann  entstand  am  Vorderarm,  sowie 
am  4.  und  5.  Finger  taubes  Gefühl  und  stellenweise  Anästhesie  der  Haut.  Der 
Eintritt  vollkommener  Leitungsunterbrechung  konnte  wegen  zu  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  des  Verfahrens  nicht  abgewartet  werden.  2  Minuten  nach  Unter- 
brechung der  Abkühlung  war  nichts  mehr  von  einer  Störung  der  Nervenfunction 
zu  bemerken.  Am  N.  radialis  superficialis  am  Vorderarm  gelang  der  Versuch 
in  so  fern  besser,  als  die  Nervenleitung  nach  allerdings  kaum  erträglichen 
Schmerzen  für  kurze  Zeit  ganz  aufgehoben  werden  konnte.  Die  Abkühlung  des 
Grundgliedes  eines  Fingers  konnte  niemals  bis  zur  Leitungsunterbrechung  der 
subcutan  gelegenen  Nervenstämme  fortgesetzt  werden.  Der  Aetherspray  ist 
für  derartige  Versuche  weit  geeigneter  als  der  Chloraethylspray.  Letzterer  rief 
stets  bei  der  erforderlichen,  längere  Zeit  fortgesetzten  Anwendung  Gewebs- 
sohädigungen,  Blasenbildung  hervor.  Auch  ist  der  Nervenreiz  bei  langsamer 
Abkühlung  geringer. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  spricht  also  nicht  gerade  für 
die  praktische  Verwendbarkeit  der  der  Abkühlung  der  Nerven- 
stämme folgenden  Leitungsanästhesie.  Eine  Abstumpfung  der 
Empfindlichkeit  ist  gewiss  manchmal  zu  erreichen.  Rossbach 
theilt  mit,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  durch  2  Minuten  lange  An- 
wendung des  Aethersprays  auf  einer  Stelle  der  Halshaut  beiderseits 
unterhalb  des  Endes  des  grossen  Zungenbeinhorns  den  N.  laryngeus 
superior  und  damit  den  Kehlkopf  unempfindlich  zu  machen. 
Scheller  und  von  Hacker  lassen  zur  Ausfuhrung  von  Zahn- 
extractionen  den  Aethylchloridstrahl  nicht  auf  das  Zahnfleisch, 
sondern  aussen  auf  die  Haut  in  der  Gegend  der  Vorderfläche  des 
Unterkiefers,  der  Fossa  canina,  vor  dem  Ohr,  einwirken.  Beide 
Autoren  geben  an,  dass  auf  diese  Weise  oft  eine  für  Zahnextrac- 
tionen  ausreichende  Abschwächung  der  Empfindlichkeit  oder  selbst 
völlige  Aufhebung  derselben  zu  beobachten  sei,  beide  betonen  aber 
auch  die  Unsicherheit  des  Verfahrens.  Man  kann  sich  nur  schwer 
vorstellen,    wie  eine  Einwirkung    auf   die    weit  von  der  Hautober- 
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fläche  entfernt  gelegenen  Nervenstärarae  ohne  schwere  Frostschädi- 
gnng  der  Haut  möglich  sein  soll. 

Ich  hatte  in  einer  früheren  Arbeit  (9)  den  Einfluss  studirt, 
den  osmotische  Spannungsdifferenzen  zwischen  den  Gewebsflüssig- 
keiten und  den  in  die  Gewebe  injicirten  wässerigen  Lösungen  auf 
die  Nervensubstanz  ausüben,  ich  hatte  die  BegriflFe  Quellungs- 
sehmerz  und  Quellungsanästhesie  aufgestellt  und  darauf  hin- 
£:ewie5en,  dass  die  Quellungsanästhesie,  welche  Wasser  und  sehr 
verdünnte  wässerige  Kochsalzlösungen  bei  Gewebsinjectionen  hervor- 
rafen,  niemals  praktische  Verwendung  finden  könne,  weil  sie  stets 
mit  einer  mehr  oder  weniger  deutlichen  Gewebsschädigung  ver- 
banden ist.  Es  ist  das  bis  jetzt  nicht  überall  genügend  beobachtet 
worden.  Denn  manche  Chirurgen,  welche  sich  bemühen,  Wunden 
vor  jeder  Schädigung  zu  behüten  und  zur  Ausspülung  derselben 
möglichst  indifferente  Kochsalzlösungen  (0,92  pCt.)  brauchen,  in- 
fihrircn  trotzdem  die  Gewebe  mit  den  Schi  eich 'sehen  Lösungen, 
deren  osmotischer  Druck  nur  sehr  wenig  von  dem  einer  0,2  proc. 
Kochsalzlösung  abweicht;  diese  wirkt  zwar  sehr  viel  weniger  quellend, 
als  reines  Wasser,  aber  doch  immer  noch  so  stark,  dass  sie  z.  B. 
rothe  Blutkörperchen  zerstört  und  sicherlich  auch  anderen  Geweben 
nicht  gleichgültig  ist,  wenngleich  der  Schaden  nicht  immer  offen- 
sichtlich vor  Augen  liegt.  Küttner  erwähnt  Fälle  von  Haut- 
gangrän nach  Schleich'scher  Infiltration.  Es  mag  sein,  dass  die 
Irsache  davon  in  der  Hauptsache,  wie  der  Autor  annimmt,  in  der 
zum  Sterilisiren  der  Spritze  verwendeten  Sodalösung  zu  suchen  ist. 
Man  sollte  aber  doch  um  so  mehr  den  zu  Gewebsinjectionen  be- 
stimmten verdünnten  Cocainlösungen  einen  zum  Ausgleich  der 
Quellung  genügenden  Kochsalzgehalt  geben,  als  die  anästhesirende 
Wirkung  derselben  dadurch  nicht  im  Geringsten  beeinträchtigt  wird. 
Küttner  und  Baisch,  welche  über  Gangrän  bei  Einspritzung 
Tavel'scher  Lösung  berichten,  hätten  übrigens  in  der  oben  citirten 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1898  finden  können,  dass  ich  schon  damals 
festgestellt  habe,  dass  Salze  mit  stark  alkalischer  Reaction,  wie 
kohlensaures  Natron,  auch  in  verdünnter  Lösung  injicirt,  Gangrän 
verursachen,  und  vor  der  Einspritzung  solcher  Lösungen  gewarnt  habe. 

Ueber  die  Wirkung  des  Wassers  und  verdünnter  Kochsalz- 
lösungen auf  lebende  Nervenstämme  liegen  nur  wenige  Mittheilungen 
vor.    Es  ist    den  Physiologen  bekannt,    dass  Wasserimbibition  die 
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Nervenerregbarkeit  schwächt.  Nach  Biberfeld  unterbricht  Wasser, 
zwischen  die  Fibrillenbündel  eines  Nervenstammes  gespritzt,  sofort 
dessen  Leitungsfähigkeit  und  schädigt  ihn  gleichzeitig  auf  das 
schwerste.  Edcn's  kürzlich  publicirte  Versuche  an  Katzen  zeigen, 
dass  die  im  unteren  Abschnitt  des  Wirbelcanals  gelegenen  scheiden- 
losen Nervenstämme  überaus  empfindlich  gegen  Quellung  sind: 
Wasser  und  0,2  proc.  Kochsalzlösung,  in  den  Wirbelcanal  injicirt, 
riefen  eine  langdauemde  Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  her- 
vor. Das  ist  das  einzige,  allerdings  praktisch  wichtige  Ergebniss 
von  Eden 's  Versuchen.  Hätte  derselbe  meine  oben  erwähnte 
Arbeit  über  Infiltrationsanästhesie  ebenfalls  gelesen,  und  sich  nicht 
auf  die  den  Kern  der  Sache  gar  nicht  berührenden  Bemerkungen 
Schleich's  verlassen,  so  hätte  er  die  Ursache  der  durch  VV^asser 
und  0,2  proc.  Kochsalzlösung  hervorgerufenen  Anästhesie,  über  die 
er  nur  Verrauthungen  äussert,  erfahren  und  hätte  seine  weiteren 
Versuche  anders,  conform  mit  den  meinigen,  anstellen  müssen. 
Denn  nachdem  die  Empfindlichkeit  der  im  Wirbelcanal  gelegenen 
Nerven  gegen  Quellung  erwiesen  war,  durfte  Eden  nicht  anästhe- 
sirende  Mittel  in  quellend  wirkender  Lösung  injiciren,  wenn  er 
die  Wirkung  des  gelösten  Mittels  selbst  erkennen  wollte.  Er  inji- 
cirte  z.  B.  in  den  Lumbaisack  0,00005  Cocain  in  1  ccm  Wasser 
gelöst.  Die  minimale  Menge  Cocain  ändert,  wie  eine  Gefrierpunkts- 
bestimmung gezeigt  hätte,  den  osmotischen  Druck  des  Wassers 
fast  gar  nicht,  der  Schluss,  dass  dieses  Cocain  Anästhesie  hervor- 
gerufen habe,  ist  also  verfehlt,  es  ist  einfach  Quellungsanästhesie 
entstanden.  Wenn  die  Wirkung  einer  sehr  kleinen  Cocaindosis  ge- 
prüft worden  sollte,  so  rausste  sie  injicirt  werden  in  einer  indiffe- 
renten Lösung,  welche  den  gleichen  osmotischen  Druck  besitzt, 
wie  die  Cerebrospinalflüssigkeit  der  Katze,  oder  in  dieser  selbst 
gelöst  werden.  Auch  die  anderen  von  Eden  untersuchten  Mittel 
sind  fast  ausnahmslos  in  stark  quellend  wirkenden  Lösungen  in 
den  Lumbaisack  injicirt  worden,  wir  ei fahren  also  über  die  Wir- 
kung der  gelösten  Stoffe  nichts.  Wir  müssen  uns  daher  mit  dem  vom 
Autor  selbst  gar  nicht  genügend  gewürdigten  Ergebniss  seiner  Arbeit 
begnügen,  dass  die  Nervenstämme  im  Wirbelcanal  überaus  empfind- 
lich gegen  Quellung  sind.  Vielleicht  sind  die  nach  Lumbalinjec- 
tionen  beobachteten  üblen  Nebenwirkungen  zum  Theil  oder  ganz 
davon  abhängig.     Denn  wo  Quellungsanästhesie  entsteht,   da  kann 
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aach  die  Gewebsschädigung  nicht  fehlen.  Der  Vorschlag  von  Guinard 
Qod  Kozlowski,  das  zu  injicirende  Cocain  in  der  aus  der  eingeführten 
Hohlnadel  tropfenden  Cerebrospinalflüssigkeit  selbst  zu  lösen,  er* 
scheint  mir  in  dieser  Hinsicht  sehr  beachtenswerth.  Für  die  Her- 
vomifung  von  Leitungsanästhesie  bat  also  die  Quellung  der  Nerven- 
sobstanz,  gleichwie  für  die  Infiltrationsanästhesie,  nur  in  so  fern 
eine  Bedeutung,  als  man  sie  vermeiden  muss.  Es  wird  das 
namentlich  dann  sehr  zu  berücksichtigen  sein,  wenn  man  wässerige 
Lösungen  direct  in  Nervenstämme  injiciren  will. 

Eine  grössere  Bedeutung  erlangte  die  Leitungsanästhesie  erst 
nach  Einführung  des  Cocains. 

Die  sehr  ausgesprochene  Fähigkeit  dieses  Mittels,  bei  seiner 
Einwirkung  auf  Nervenstämme  die  sensible  und  motorische  Leitungs- 
fähigkeit zu  unterbrechen,  war  am  Thier  von  Torsellini,  Fein- 
berg, Alms,  Rochs,  Witzel,  Mosso,  Frank  nachgewiesen 
worden.  Die  ersten  darauf  bezüglichen  Beobachtungen  am  Menschen 
stammen  von  Corning  und  Goldscheider,  hatten  aber  zunächst 
nur  theoretisches  Interesse.  Corning  injicirte  an  den  Stamm  des 
N.  cutaneus  antebrachii  lateralis  0,3  ccm  einer  4  proc.  Cocain- 
löäung,  schnürte  hierauf  den  Oberarm  ab  und  sah  bald  darauf 
Anästhesie  der  Haut  in  dem  Verbreitungsbezirk  des  Nerven  bis 
herab  zum  Handgelenk  eintreten.  Goldscheider  beobachtete  bei 
subcutaner  Injection  starker  Cocainlösungen  unter  die  Haut  des 
Vorderarms  auch  ohne  Unterbrechung  des  Blutstroms  eine  Aus- 
breitung der  der  Injection  folgenden  Hautanästhesie  in  der  Richtung 
der  Nerven  Verzweigungen. 

Cocainlösungen  können  in  verschiedener  Art  zur  Anäs- 
thesirung  von  Nervenstämmen  gebraucht  werden.  Sie  können 
einmal  mit  der  Hohlnadel  direct  unter  die  fibröse  Nerven- 
scheide, direct  in  den  Nervenstamm  hinein  injicirt  werden:  endo- 
neurale  Injection.  Es  tritt  dann  bei  Anwendung  nicht  zu  ver- 
dünnter Cocainlösungen  eine  fast  sofortige  totale  Leitungsunter- 
brechung ein  (Crile).  Dies  Verfahren  ist  an  den  meisten  Nerven- 
stämmen  des  Körpers  nur  dann  sicher  ausführbar,  wenn  sie  zuvor 
operativ  freigelegt  wurden.  Nur  wenige  Nervenstämme  sind  so 
gelegen  und  palpabel,  dass  sie  mit  der  Hohlnadel  sicher  getrofifen 
werden  können,  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch.  Meist  wird 
roan  sich  in  diesem  Falle  darauf  beschränken  müssen,  die  Cocain- 
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lösungen  in  die  nächste  Nachbarschaft  des  Nervenstamms  zu  inji- 
ciren:  perineurale  Injection.  Das  gelingt  leicht  bei  subcutan 
verlaufenden  und  bei  einigen  tiefer  gelegenen  Nervenstämnoen.  Bis 
zum  Eintritt  der  Leitungsunterbrechung  vergeht  kürzere  oder  längere 
Zeit,  welche  das  Cocain  zur  Diffusion  in  den  Nervenstaram  braucht. 
Drittens  kann  Leitungsanästhesie  durch  Cocainlösungen  hervor- 
gerufen werden,  wenn  man  sie  nach  Bier  in  den  Spinalcanal  in- 
jicirt.  Das  zuletzt  genannte  Verfahren  schliesse  ich  hier  aus,  weil 
für  seine  Anwendung  und  Beurtheilung  wieder  ganz  andere  Gesichts- 
punkte maassgebend  sind.  In  Folgendem  wird  nur  von  der  peri- 
neuralen und  endoneuralen  Injection  die  Rede  sein. 

I.   Leitangsanästhesie   durch   perineurale  Injection  anästhe- 
sirender  Lösungen. 

Practische  Versuche  mit  der  perineuralen  Cocaininjection  hat, 
soweit  mir  das  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  zuerst  Halste  dt 
gemacht;  er  spritzte  Cocainlösung  an  den  Stamm  des  N.  alveolaris 
inferior  zum  Zweck  schmerzloser  Zahnextractionen  aus  dem  Unter- 
kiefer. Das  gleiche  Verfahren  eignet  sich  besonders  zur  Anästhe- 
sirung  von  Fingern  und  Zehen:  durch  Injection  einer  kleinen  Quan- 
tität einer  Y2  ^^^  ^  proc.  Cocainlösung  rings  unter  die  Haut  des 
ersten  Finger-  oder  Zehengliedes  bei  gleichzeitiger  Abschnürung 
tritt  nach  einigen  Minuten  Querschnittsanästhesie  des  ganzen  Fingers, 
der  ganzen  Zehe  ein.  Von  Oberst  seit  1888  angewendet,  ist 
diese  Anästhesirungsmethode  1890  von  Pernice  beschrieben  worden. 
Auch  Kummer  und  vielleicht  auch  noch  andere  Chirurgen  waren  bei 
der  Anästhesirung  der  Finger  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen  i).  Aber 
erst  in  Folge  eines  erneuten  Hinweises  seitens  des  Verfassers  im  Jahre 
1897  und  einer  gleichzeitig  erschienenen  Publication  Hacker  bruch's 
wurde  dies  Verfahren  allgemein  bekannt  und  überall  eingeführt. 

Dass  die  gleichzeitige  Abschnürung  nicht  unbedingtes  Erforder- 
niss  für  die  Anästhesirung  der  Nervenstämme  ist,  zeigt  eine  Mit- 
theilung von  Krogius  aus  dem  Jahre  1894.  Allerdings  sind  dann 
concentrirtere    Cocainlösungen     erforderlich.     Krogius    sagt    Fol- 

1)  Schleich  bezeichnete  1899  (Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl.  S.  155) 
die  Obers t'sche  Finger-  und  Zehenanaesthesirung  als  „Ohrfeigenmethode", 
mit  der  man  örtliche  Anaesthesie  nicht  erzielen  könne,  1900  (39)  als  w^'^^' 
kappte  Inliltrationsanacsthesic'*,  1901  erinnert  er  sich  (40),  dass  er  sich  dieses 
selbigen  Verfahrens  bis  zum  Jahr  1890  bedient  hat! 
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gendes:  wenn  man  unter  die  Haut  des  Handrückens,  Handtellers 
nnd  Fusses  quergestellte  Streifen  einer  2  proc.  Cocainlösung  injicirt, 
worden  ausgedehnte,  peripher  von  der  Einspritzungsstelle  gelegene 
Gewebsabschnitte,  also  z.  B.  der  ganze  Handteller  unempfindlich; 
wenn  man  an  die  vier  von  der  Hand  auf  den  Finger  übertretenden 
Nervenstämme  im  Ganzen  1 — IY2  com  2  proc.  Cocainlösung  in- 
jicire,  werde  nach  10  Minuten  der  ganze  Finger  völlig  gefühllos. 
Eine  Analgesie  des  ulnaren  Randes  der  Hand  bis  zur  Basis  des 
4.  und  5.  Fingers  könne  man  femer  auch  dadurch  zu  Stande 
bringen,  da.ss  man  die  Injection  über  dem  N.  ulnaris  macht,  da, 
wo  er  durch  die  Furche  am  inneren  Condylus  humeri  verläuft. 
Macht  man  die  Injection  in  der  Nähe  der  beiden  Incisurae  supra- 
orbitales, so  entstehe  Analgesie^  der  ganzen  mittleren  Partie  der 
Stirn,  bei  Injection  um  den  Penis  herum  an  dessen  Wurzel  werde 
die  Vorhaut  unempfindlich.  Am  Vorderarm  und  Unterschenkel,  am 
Oberarm  und  Oberschenkel  sei  die  Methode  weniger  präcis,  am 
Kampf  habe  sie  sich  nicht  verwerthen  lassen.  Ihre  grösste  Inten- 
sität und  Ausbreitung  erreiche  die  Analgesie  nach  5  —  10  Minuten 
und  halte  dann  Y4  Stunde  und  länger  an.  Die  Wirkungen  des 
Cocains  würden  ausgiebiger,  wenn  der  Esmarch'sche  Schlauch 
oberhalb  der  Injectionsstelle  angelegt  werde. 

Hackenbruch,  der  ebenfalls  2  proc.  Cocainlösungen  oder 
2  proc.  Cocain-EucainlÖsungen  injicirt,  und,  wo  angängig,  die  Ab- 
schnürung zu  Hilfe  nimmt,  nannte  sein  Verfahren,  das  an  den 
Fingern  identisch  ist  mit  der  Oberst'schen  Methode,  circuläre  Anal- 
pesirung  und  zeigte,  dass  auch  an  andern  Körperstellen  als  Fingern 
und  Zehen  das  Operationsfeld  durch  circuläre  ümspritzung  un- 
empfindlich gemacht  werden  kann.  Ich  bin  allerdings  der  Meinung, 
dass  bei  vielen  der  von  ihm  geschilderten  Operationen  die  Anästhesie 
zum  Theil  auch  als  eine  directe  Contactanästhesie  aufgefasst  werden 
rouss,  nicht  als  reine  Leitungsanästhesie. 

Die  oben  erwähnte  Mittheilung  des  Verfassers  hat  eine  Reihe 
von  Veröffentlichungen  veranlasst  (Honigmann,  Manz,  Arend, 
Sudeck,  Berndt,  Gerhardt,  Hölscher,  Luxenburger),  durch 
welche  die  vorzügliche  Brauchbarkeit  des  Ob  erst 'sehen  Verfahrens  an 
denFingernundZehenbestätigtwird,  und  in  denen  weiter  dieBestrebungen 
von  Interesse  sind,  die  Leitungsanästhesie  auszudehnen  auf  Hand  und 
fass  und  darüber  hinaus  in  der  von  Krogius  angedeuteten  Weise. 
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Manz  injicirte  nach  Abschnürung  der  Extremität  V2 — 1  proc. 
Cocainlösung  am  Vorderarm  an  den  Stamm  des  N.  radialis,  ulnaris 
und  medianus,  über  dem  Fassgelenk  an  den  N.  peronaeus  und 
tibialis  und  sah  nach  Verlauf  von  20--45  Minuten  Hand  und  Fuss 
völlig  unempfindlich  werden,  so  dass  Operationen  aller  Art  an 
Hand-  und  Fusswurzel,  Mittelhand  und  Mittelfuss  ausgeführt  werden 
konnten.  Ueber  ähnliche  Versuche  an  Hand  und  Vorderarm  be- 
richten Berndt,  Hölscher  und  Luxcnburger;  Berndt  ferner 
über  eine  schmerzlos  ausgeführte  Amputation  nach  Gritti,  Gott- 
stein über  eine  solche  nach  Pirogoff.  Arendt  und  Hölscher 
bedienten  sich  des  Verfahrens  auch  am  Penis.  Berndt  und 
Hölscher  hielten  es  für  zweckmässiger,  anstatt  der  von  Pernice 
empfohlenen  kleinen  Quantitäten  1  proc.  Cocainlösung  grössere 
Mengen  verdünnter  (0,2  proc.  fiölscher,  0,05  proc.  Berndt) 
Cocain-  und  Eucainlösungen  einzuspritzen,  während  Manz  schon 
V2  proc.  Cocainlösungen  nicht  mehr  durchaus  gute  Resultate  gaben. 
Berndt  hat  sogar  einmal  physiologische  Kochsalzlösung  injicirt, 
vermuthlich  in  der  irrigen  Meinung,  dass  die  Oedemisirung  der  Ge- 
webe mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit  an  und  für  sich  die  Sensi- 
bilität beeinträchtigen  könne.  Luxenburger  empfahl  2  proc. 
Nirvaninlösung  zur  Anästhesirung  der  Nervenstämme.  Hölscher 
glaubt,  sämmtliche  Nervenverbindungen  zwischen  Peripherie  und 
Centrum  am  besten  durch  eine  Infiltration  des  gcsammten  Quer- 
schnitts einer  Extremität  mit  verdünnten  Cocainlösungen  unter- 
brechen zu  können.  Fast  alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass 
es  an  den  Extremitäten,  abgesehen  von  Fingern  und  Zehen,  meist 
sehr  lange  (bis  zu  1  Stunde)  dauert,  bis  die  Leitungsfähigkeit  der 
grossen  Nervenstämme  aufgehoben  ist,  dass  die  Abschnürung 
der  Extremitäten  dabei  nicht  entbehrt  werden  kann,  und  dass  die 
Nothwendigkeit  der  langdauernden  Abschnürung  des  Beins  oder 
Arms  auch  bei  vorsichtigster  Ausführung  eine  für  die  Kranken  sehr 
lästige  und  schmerzhafte  Beigabe  des  Verfahrens  ist.  Nur  bei  be- 
sonders mageren  Extremitäten  ist  der  zur  Unterbrechung  des  ßlut- 
stroms  nöthige  Druck  der  umschnürenden  Gummibinde  so  gering, 
dass  er  ohne  besondere  Beschwerden    längere  Zeit  vertragen  wird. 

Wieviel  von  dem  EndefTect  bei  derartigen  Operationen  dem  in- 
jicirten  Medicament,  wieviel  der  durch  die  Abschnürung  bewirkten 
Compression  der  Nervenstämrae  zuzuschreiben  ist,  hält  Manz  nicht 
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für  möglich  zu  entscheiden,  während  Kofmann  der  Abschnürung 
die  Hauptrolle  vindicirt  und  die  gleichzeitige  In jection  anästhesiren- 
der  Losungen  überhaupt  für  überflüssig  hält. 

Ich  habe  kürzlich  (10)  eingehend  erörtert,  wie  in  Geweben, 
deren  Vitalität  durch  Abschnürung  an  den  Extremitäten,  durch 
starke  Abkühlung,  durch  Anwendung  des  Adrenalins  herabgesetzt 
ist,  eine  bedeutende  Steigerung  der  örtlich  anästhesirenden  Fähig- 
keiten des  Cocains  und  ähnlicher  Mittel,  sowie  eine  Herabsetzung 
ihrer  allgemein  toxischen  Eigenschaften  zu  Stande  koramt  und  wie 
das  zu  erklären  ist.  Die  Anämie  der  Gewebe  an  sich  alterirt  die 
Sensibilität  erst  sehr  spät,  die  peripheren  Nerven  sind  wenig 
empfindlich  gegen  eine  Unterbrechung  der  Nahrungszufuhr  und  über- 
leben bekanntlich  auch  bei  Warmblütern  sehr  lange.  Die  Ab- 
schourung  einer  Extremität  kann  dagegen,  wenn  sie  sehr  fest  ge- 
macht ist,  an  und  für  sich  schon  Leitungsanästhesio  hervorrufen. 
Ich  bin  deshalb  auch  der  Meinung,  dass  manche  der  roitgetheiiten 
Versuche  nicht  ohne  Weiteres  als  Beispiele  gelungener  Cocainisirung 
der  Nervenstämmc  angesehen  werden  können,  sondern  mehr  in  das 
Gebiet  der  Umschnürungsanästhesie  gehören.  Sicher  möchte  ich 
das  glauben  bei  den  Operationen  Berndt's.  Die  von  ihm  peri- 
neural injicirte  Cocainlösung  von  0,05  pCt.  und  Kochsalzlösung  ist 
unzweifelhaft  ganz  unwirksam  auf  grössere  Nervenstämme.  Crile 
konnte  die  Leitungsfähigkeit  des  freigelegten  N.  ischiadicus  nicht 
einmal  dann  unterbrechen,  wenn  er  0,2  proc.  Cocainlösung  endo- 
neural  injicirte;  erst  1  proc.  Cocainlösung  hatte  den  gewünschten 
Erfolg.  In  manchen  anderen  Fällen,  wo  bei  gleichzeitiger  An- 
wendung von  Cocain  und  Abschnürung  eine  sehr  lange  Wartezeit 
bis  zum  Eintritt  von  Leitungsanästhesie  sich  nöthig  machte,  dürfte 
die  Abschnürung  an  sich  wohl  auch  nicht  ohne  Bedeutung  für  den 
aoästhetischen  Endeffect  gewesen  sein,  vielleicht  war  sie  manchmal 
die  Hauptsache. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  6  Jahre  natürlich  ebenfalls  eine 
ganze  Reihe  von  Operationen  an  Hand  und  Fuss  mit  Hilfe  von 
Cocainisirung  der  grösseren  Nervenstämme  durch  perineurale  In- 
jection  ausgeführt;  sie  werden  zum  Theil  noch  geschildert  werden. 
Ich  habe  ferner  an  Leichen  durch  Injection  von  Farblösungen  die 
Zugänglichkeit  der  Nervenstämme  studirt  und  habe  endlich  an  ge- 
sunden,   urtheilsfähigen  Personen  weit    über  100  Versuche    ausgc- 
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führt,  ebenfalls  um  festzustellen,  wie  und  welche  Nerven  von  der 
Hohlnadel  sicher  getroffen  werden  können,  und  wie  das  Cocain  und 
seine  Ersatzmittel  auf  die  Nervenstämme  wirken.  Viele  Personen, 
meist  Aerzte  und  Studenten,  haben  sich  für  diese  Versuche  her- 
gegeben, ich  bin  ihnen  allen  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Urtheils- 
fähigkeit  der  Versuchspersonen  muss  übrigens,  wie  sich  gezeigt  hat, 
erst  festgestellt  werden;  denn  ich  fand  auch  unter  Aerzten  Personen,  * 
welche  absolut  kein  sicheres  ürtheil  über  ihre  eigne  Sensibilität 
abzugeben  im  Stande  sind. 

So  lange  die  Abschnürung  der  Extremitäten  nöthig  war,  waren 
die  Versuche  sehr  mühselig  und  unvollständig,    so    lange   man  für 
Operationen    an  Hand    und  Fuss  Abschnürung  des  Oberarms   oder 
Oberschenkels  brauchte,    habe    ich  nicht  geglaubt,    dass    die  peri- 
neurale Injection  als  Anästhesirungsverfahren  über  Finger  und  Zehen 
und  die  benachbarten  Theile  der  Hand  und  des  Fusses  hinaus  mit  der 
Narkose  werde  in  Concurrenz  treten  können.   In  einzelnen  Fällen  kann 
zwar  durch  einen  kleinen  Kunstgriff  die  Unannehmlichkeit  der  Ab- 
schnürung für  die  Kranken  beseitigt  werden.    Es  hat  sich  nämlich 
gezeigt,    dass    die  Steigerung  der  Cocainwirkung  in  Bezug  auf  In- 
tensität,   Ausbreitung    und  Dauer  in  gleicher  Weise  eintritt,    wenn 
die  die  Extremität  umschnürende  Gummibinde    so    locker  angelegt 
wird,    dass    das  Glied   sich  im  Zustand    starker,    venöser  Stauung 
befindet.     Man  geht  also  z.  B.  in  folgender  Weise  vor:    feste  Ab- 
schnürung   des  Oberarms    oder  Oberschenkels.     Injection    der    an- 
ästhesirenden  Lösung.     Feste  Abschnürung  des  Gliedes,   wenn  das 
angängig    ist,    dicht    über    dem    Operationsgebiet,    also    z.  ß.  am 
Hand-  und  Fussgelenk,  aber  unterhalb  der  Injectionsstelle,  in  dem 
unter  dem  Einfluss  des  Anaestheticums  stehenden   unempfindlichen 
Gebiet.     Lockerung  der  proximalen  Binde,  sodass  zwischen  beiden 
Binden    venöse  Hyperämie    entsteht,    während    das   Operationsfeld 
blutleer    bleibt.     Ich  werde    unten    einige  Beispiele  von    auf  diese 
Weise    ausgeführten  Operationen,    wo    dann    mit  der  Abschnürung 
keinerlei  Belästigung  verbunden  ist,  mittheilen.    Immerhin  ist  dieses 
Verfahren  umständlich  und  nicht  immer  anwendbar.    Nachdem  uns 
nun  aber  im  Adrenalin    ein  Mittel    gegeben    ist,    welches    auf  die 
Cocainanästhesie  einen  ebenso   grossen  Einfluss    hat,    wie    die  Ab- 
schnürung und  diese  ersetzen  kann,  verlohnt  es  sich,    auf  die  An- 
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ästhesirung  der  Nervenstämme  durch  perineurale  Injection  zurück- 
zukommen. 


a)    Finger. 

Wir  beginnen  mit  einer  Reihe  von  Versuchen  an  den  Fingern, 
welche  zur  Orientirung  bestimmt  sind  über  die  Wirkung  der 
Lösungen  verschiedener  örtlich  anästhesirender  Mittel  auf  die  Nerven- 
stämrae  und  unterziehen  zunächst  das  von  Krogius  empfohlene 
Verfahren,  2  proc.  Cocainlösung  ohne  andere  Hilfsmittel  zur  Finger- 
anäsihesirung  zu  verwenden,  einer  Nachprüfung. 


Versuch  1  (Dr.  ß.).  An  der  Basis  des  Grundgliedes  des  4.  Fingers 
worde  von  2  seitlich  gelegenen  Einstichpankten  aus  1  ccm  2  proc.  Cocain- 
lüsung (0,02 Cocain)^) subcutan  injicirt,  je  ^/^  ccm  in  die  Gegend  der  4  von  der 
Hand  auf  den  Finger  übertretenden  Nervenstämme.  Unmittelbar  nach  der  In- 
jeciion  entstanden  Wärmegefühl  und  starke  Parasthesien  in  dem  ganzen  Finger, 
bis  m  seine  Spitze.  Nach  1  Minute  wurde  die  Haut  des  Grundgliedes  an- 
ästhetisch, nach  5  Minuten  war  nur  noch  die  Beugeseite  des  Endgliedes  em- 
pfindlich, während  7  Minuten  nach  der  Injection  der  letzte  Rest  von  Sensibi- 
lität in  dem  Finger  erloschen  war.  Es  entsteht  also  eine  wirkliche  Anästhesie, 
nicht  nur  eine  Analgesie,  d.h.  ein  Verlust  des  Schmerzgefühls.  Proximal  da- 
gegen überschritt  die  Anästhesie  nur  wenige  Millimeter  die  Einstichstellen. 
Nach  weiteren  12  Minuten  war  die  Sensibilität  auf  dem  Grundglied  wieder- 
gekehrt, nach  wieder  5  Minuten  war  nur  noch  die  Streckseite  des  2.  und 
3. Gliedes  unempfindlich,  und  noch  5  Minuten  später,  29  Minuten  nach  der  In- 
jection war  die  Sensibilität  überall  wieder  vorhanden.  Parasthesien  bestanden 
noch  längere  Zeit  fort. 

Dieser  oft  und  an  verschiedenen  Personen  wiederholte  Versuch 
verläuft  in  üebereinstimraung  mit  den  Angaben  von  Krogius  bis 
auf  die  etwas  schwankende  Dauer  der  Anästhesie  stets  in  gleicher 
Weise.  5 — 10  Minuten  nach  der  Injection  ist  der  Finger  völlig 
gefühllos,  d.  h.  nicht  bloss  analgetisch,  sondern  anästhetisch.  Zu- 
erst wird  stets  die  Haut  des  Grundgliedes  unempfindlich  und  zu- 
letzt die  Fingerspitze.  Die  Rückkehr  der  Sensibilität  erfolgt  10  bis 
20  Minuten  später,  in  sehr  wechselnder  Weise,  bald  zuerst  am 
Endglied,  bald,  wie  in  dem  geschilderten  Versuch,  zuerst  am 
Grundglied.    Das  von  der  Versuchsperson  gleich  nach  der  Injection 


*)  Ich  verstehe  unter  Cocainlösung  stets  eine  wässrige  Lösung  des  Cocain- 
chlorhydrats  mit  0,8  pCt.  Kochsalzzusatz. 
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empfundene  Wärmegefähl  entspricht  nicht  bloss  einer  sabjectiven 
Empfindung.  Der  anästhetische  Finger  zeigt  vielmehr  auch  objectiv 
eine  stärkere  Blutfüllung  und  fühlt  sich  warm  an.  Wir  werden 
diesem  durch  Lähmung  der  A^asomotoren  bedingten  Symptom  später 
in  noch  auffallenderer  Weise  begegnen.  Wie  kommt  diese  Anästhesie 
zu  Stande?  Injicirt  man  an  einer  anderen  Körperstelle,  wo  nicht 
gerade  ein  grösserer  Nervenstamm  verläuft,  1  ccm  2  proc.  Cocain* 
lösung  in  das  subcutane  Zellgewebe,  so  wird  bald  darauf  ein  sehr 
beschränkter  Bezirk  der  Haut  da,  wo  das  Unterhautzellgewebe  von 
der  Cocainlösung  durchtränkt  ist,  unempfindlich,  theils  deshalb, 
weil  Cocain  in  die  feinen,  zur  Haut  ziehenden  Nervenfasern  ein- 
dringen und  sie  leitungsfähig  machen  muss,  theils,  weil  wohl 
auch  etwas  von  dem  injicirten  Cocain  in  die  darüber  liegende  Haut 
diffundirt,  und  die  Nervenendigungen  lähmt:  indirecte  Infiltrations- 
anästhesie, wie  ich  das  genannt  habe.  Die  anästhetische  Diffusions- 
zone einer  2  proc.  Cocainlösung  ist  jedoch  keine  grosse,  wie 
Quaddelversuche  leicht  erkennen  lassen. 

Das  Gleiche  tritt  bei  der  Injection  in  das  subcutane  Gewebe  des 
Fingergrundgliedes  ein.  Zuerst  müssen  die  feinen,  die  Haut  des 
Grundgliedes  versorgenden,  theils  noch  vom  Handrücken  und  Hand- 
teller  auf  den  Finger  übertretenden,  theils  schon  aus  den  Finger- 
nerven selbst  entspringenden  Nervenfasern  leitungsunfähig  werden; 
deshalb  wird  die  Haut  des  Grundgliedes  zuerst  unempfindlich. 
AUmälig  dringt  das  Cocain  diffundirend  auch  in  die  grosseren 
das  Mittelglied  und  das  Endglied  versorgenden  Nerven- 
stämme ein.  Das  Verschwinden  der  Sensibilität  der  Haut  an  der 
Fingerspitze  zeigt  den  Moment  an,  wo  die  grossen  Nervenstämme 
am  Fingergrundglied  functionsunfähig  geworden  sind.  Daher  findet 
man  bei  Querschnittoperationen  an  derartig  anästhesirten  Fingern 
auch  diese  Nervenstämme  unempfindlich.  Man  kann  an  jeder 
Stelle  den  Finger  quer  durchschneiden,  ohne  dass  eine  Empfindung 
ausgelöst  wird.  Das  Fortschreiten  der  Anästhesie  von  der  Finger- 
basis zur  Fingerspitze  ist  bedingt  durch  die  speciellen  örtlichen 
Verhältnisse  am  Finger  und  wird  bei  der  isolirten  Anästhesirung 
einzelner  grösserer  Nervenstämme  nicht  beobachtet. 

Ein  Zweifel  darüber,  dass  der  grösste  Theil  des  Fingers  durch 
Leitungsunterbrechung  der  ihn  versorgenden  Nervenstärame  an- 
ästhctisch    geworden  ist,    kann    nicht  obwalten.     In  der  Nachbar- 
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Schaft  der  Injectionsstellen  vermag  das  Cocain  eine  Strecke  weit 
zu  diffundiren  and  die  Gewebe  durch  directen  Contact  unempfindlich 
zu  machen.  Diese  Diffusionszone  dürfte  sich  auf  einen  schmalen 
Querschnitt  des  Fingergrundglieds  beschränken:  ihre  Ausdehnung 
erkennt  man  wohl  an  dem  wenige  Millimeter  breiten  Hautstreifen, 
der  proximal  von  der  Injectionsstelle  unempfindlich  wird.  Es  liegt 
kein  Grund  zu  der  Vermuthung  vor,  dass  sie  distal  eine  grössere 
Ausdehnung  besitzt.  Der  grösste  Theil  des  Fingers  enthält  kein 
Cocain,  obwohl  er  unempfindlich  ist.  Das  ergiebt  sich  auch  daraus, 
dass  der  oben  geschilderte  Versuch  gleichartig  verläuft,  wenn  das 
Eindringen  von  Cocain  in  den  Finger  durch  einen  distal  von  der 
Injectionsstelle  umgelegten  Gummiring  verhindert  wird. 

Versuch  2  (Dr.  L.)-  Am  Zeigefinger  der  linken  Hand  wurde  das  Mittel- 
glied durch  den  Gummiring  des  Gäitn  er 'sehen  Tonometers  bei  einem  Qaeck« 
silberdruck  von  120  ccm  abgeschnürt.  Zuvor  war  festgestellt  worden,  dass 
bereits  bei  95  ccm  Druck  der  Blutstrom  eben  unterbrochen  wurde,  während  bei 
120  ccm  Druck  der  Ring,  nachdem  er  1  Stunde  gelegen  hatte,  nur  Parästhesien, 
aber  keine  Aufhebung,  sondern  eine  Steigerung  der  Schmerzempfindlichkeit 
Terursaobte.  Bei  diesem  Druck  ist  ein  Eindringen  von  Cocain  durch  die  von 
dem  Ring  comprimirten  Gewebe  in  einer  für  die  Anasthesirung  irgend  wie  in 
Betracht  kommenden  Menge  absolut  ausgeschlossen. 

10  Uhr  37  Min.  Anlagung  des  Gummiringes  um  das  Mittelglied,  Injection 
von  1  ccm  2  proc.  Oocainlösung  in  das  Grandglied.  Die  Anästhesie  breitete 
sieh  rasch,  in  der  gewöhnlichen  Weise,  gänzlich  anbehindert  durch  den  Gammi«- 
ring  ans;  10  Uhr  45  Min.  war  der  ganze  Pinger  gefühllos,  oberhalb  der  In^ 
jectionsstelle  war  nur  ein  1  cm  breiter  Hautstreifen  unempfindlich  (s.  Fig.  1). 
Gegen  11  Uhr  war  die  Sensibilität  überall,  trotz  des  Gummiringes,  zurück 
gekehrt,  es  blieben  nur  Parästhesien  bestehen,  die  nach  der  Catfernung  des 
Gummiringes  zum  Theil  sofort,  zum  anderen  Theil  erst  nach  längerer  Zeit  ver- 
schwanden. 

Die  Anästhesie  des  Fingers  kann  daher  nur  durch  Einwirkung 
des  Cocain  auf  die  proximal  vom  Gummiring  gelegenen  Nerven- 
stämme zu  Staude  gekommen  sein.  Bedarf  es  dafür  noch  eines 
weiteren  Nachweises,  so  ist  derselbe  durch  später  mitzutheiJende 
Versuche  gegeben,  nach  denen  bei  einseitiger  Injection  von  Oocain- 
lösung auf  der  Beugescite  oder  Streckseite  eines  Fingers  die  Aus- 
breitung der  Anästhesie  unverkennbar  den  anatomischen  Grenzen 
der  Innervation  folgt. 

Wird  die  Concentration  der  Lösung  bei  gleich  bleibender 
Flüssigkeitsraenge    verringert,      so     ergiebt     sich,      dass     2   ccm 
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a:  Höhe  der  Injection;  b:  Gummiring.    (Zu  Versuch  2.) 

1  proc.  Cocainlösung  genügen,  um  den  Finger  nach  5  Minuten  völlig 
gefühllos  zu  machen.  Wir  kounten  das  wiederholt  auch  an 
Kranken  constatiren.  Die  Injection  von  4  ccm  1  proc.  Cocain- 
lüsung,  wie  sie  Reclus  empfiehlt,  ist  hierzu  unnöthig. 

Versuch  3  (Dr.  B).  11  4Jhr  18  Min.:  Injection  von  4  ccm  0,5  proc. 
Cocainlösung  subcutan  am  Grundglied  des  Mittelfingers. 

11  Uhr  35  Min.:  Die  Beugeseite  des  Fingerendgliedes  ist  sensibel  ge- 
blieben, sonst  ist  die  Sensibilität  der  Haut  des  Fingers  aufgehoben. 

11  Uhr  50  Min.:  Die  Sensibilität  kehrt  überall  wieder. 

Versuch  4  (Dr.  B.).  Um  das  Mittelglied  des  Zeigefingers  wird  ein 
Gummiring  gelegt  {Flg.  2). 

5  Uhr  30  Min. :  Injection  von  4  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung  subcutan  am 
Grundglied  des  Zeigefingers. 

5  Uhr  50  Min. :  Der  grösste  Theil  des  Endgliedes  ist  empfindlich  ge- 
blieben, die  Haut  des  1.  und  2.  Gliedes  ist  unempfindlich,  die  Ausbreitung  der 
Anästhesie  erfolgt  unbehindert  durch  den  Gummiring. 

6  Uhr  10  Min. :   Rückkehr  der  Sensibilität. 

Die  Zone  der  unter  der  directen  Contactwirkung  des  injicirten 
Cocains    stehenden    Gewebe    ist    bei    grösserer    Flüssigkeitsmenge 
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Fig.  2. 


Zu  Versuch  4. 

natürlich  grösser  als  bei  kleinerer,  was  daraus  zu  ersehe  n  ist,  dass 
die  Anästhesie  der  Haut  sich  auch  proximal  von  dem  Injectionsring 
etwas  mehr  ausbreitet  (vergl.  die  Fig.  1  und  2).  Der  grösste 
The'd  des  Fingers  ist  aber  auch  bei  diesen  Versuchen  sicherlich 
frei  von  Cocain.  Nach  Schleich  kann  man  durch  Injection  noch 
ffrösserer  Mengen  verdünnter  Cocainlösungen  unter  hohem  Druck 
schliesslich  das  ganze  ünterhautzellgewebe  des  Fingers  bis  an  die 
Spitze  desselben  infiltriren^  wodurch  die  Haut  schnell  unempfindlich 
wird.  Dieses  Verfahren,  angeblich  eine  „Verbesserung"  der  Oberst- 
sehen  Leitungsanästhesie  an  den  Fingern ,  ist  nach  jeder  Richtung  hin  über- 
flüssig. Denn  entweder  wirken  die  Cocainlösungen  aufdie  Nervenstämme 
genügend  stark  ein,  um  ihre  Leitungsfähigkeit  aufzuheben,  dann  ist 
nur  Infiltration  am  Grundglied  nöthig,  oder  sie  heben  die  Leitungsfähig- 
keit nicht  auf,  dann  erhält  man  auch  durch  Infiltration  des  ganzen  ünter- 
hautzeQgewebes  keine  Querschnittsanästhesie,  sondern  nur  eine  Anäs- 
thesie der  Haut.  Das  gewaltsame  Injiciren  grosser  Flüssigkeitsmengen 
in  einen  Finger  ist  ausserdem  ohne  Zweifel  nicht  gleichgültig  für 
die  Gewebe  und  ist  bei  Panaritien  recht  schmerzhaft. 

irekJT  Ar  klio.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  1.  I3 


194  Dr.  H.Braun, 

Eine  grosse  Anzahl  zum  Theil  schon  im  Jahre  1897  und 
1898  angestellter  Versuche  betrifft  die  Anästhesirung  der  Finger 
mit  Cocainlösungen,  deren  Wirksamkeit  gesteigert  ist  durch 
Unterbrechung  des  ßlutstroms  mittelst  Abschnürung.  Wenn 
sie  auch  nicht  viel  Neues  ergeben,  so  mögen  sie  doch  zum  Theil 
hier  mit  angeführt  werden.  Die  Abschnürung  geschah  in  einigen 
Fällen  mit  dem  Gärtnerischen  Tonometer,  meist  mit  Gummi- 
ringen, von  denen  vorher  festgestellt  worden  war,  dass  sie  zwar 
den  Blutstrom  völlig  unterbrechen,  doch  aber  in  Zeit  von  min- 
destens 30  Minuten  keine  merkliche  Herabsetzung  des  Schmerz- 
gefühls an  dem  Versuchsfinger  hen^orriefen.  Unmittelbar  nach 
Anlegung  des  Ringes  wurde  distal  von  demselben  injicirt.  Manch- 
mal wurde  auch  erst  injicirt  und  dann  erst  der  Ring  angelegt. 
Irgend  eine  Differenz  ergab  sich  hieraus  nicht. 

Versuch  5  (W.  B.  12.  3.  97).  12  Uhr  39  Min.:  Abschnürung  des  linken 
kleinen  Fingers.  Injection  von  1  com  1  proc.  Cocainlösung  am  Grundglied. 
12  Uhr  47  Min.:  Totale  Anästhesie  des  Fingers,  Abnahme  des  Gummiringes. 
1  Uhr  2  Min. :  Allmähliche  Rückkehr  der  Sensibilität  (15  Minuten  nach  Ab- 
nahme des  Ringes). 

Versuch  6  (Dr.  P.  7.  3.  98).  Abschnürung  des  linken  kleinen  Fingers, 
Injection  von  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  am  Grandglied.  Nach  6  Minuten 
totale  Anästhesie,  8  Minuten  nach  Entfernung  des  Fingers  Rückkehr  der  Sensi- 
bilität. 

Versuch  7  (Dr.  B.  15.  5.  02).  Absohnürung  des  Oberarms  durch  eine 
Gummibinde.  Injection  von  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  in  das  Grundglied  des 
5.  Fingers.  6  Minuten  nachher  totale  Anästhesie  des  Fingers  distal  von  der 
Injectionsstelle,  Proximal,  nach  dem  Handrücken,  erfolgte  keine  Ausbreitung 
der  Anästhesie.  40  Minuten  nach  Abnahme  der  Gummibinde  allmalig  Rück- 
kehr der  Sensibilität. 

Versuch  8  (Dr.  P.).  Abschnürung  des  kleinen  Fingers.  Injection  von 
1  ccm  ^/2  proc.  Cocainlösung  am  Grundglied.  Nach  6  Minuten  totale  Anästhesie, 
Abnahme  des  Gummiringes.    12  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  9  (Dr. B.).  Abschnürung  des  Mittelfingers.  Injection  von  1  ccm 
V2proc.  Cocainlösung.  Nach  6  Minuten  totale  Anästhesie.  Rückkehr  der 
Sensibilität  15  Minuten  nach  Abnahme  des  Gummirings. 

Versuch  10  (Dr. W.).  Abschnürung  des  kleinen  Fingers.  Injection  von 
1  ccm  V2proc.  Cocainlösung.  Nach  10  Minuten  totale  Anästhesie.  Abnahme 
des  Ringes.   30  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  11  (Dr.  B.  11.5.  99).  4  ccm  0,2proc.  Cocainlösung  wurde 
in  das  Grundglied  des  abgeschnürten  4.  Fingers  injicirt.  20  Minuten  später 
trat  totale  Anästhesie  ein.  Abnahme  des  Gummiringes.  Rückkehr  der  Sensi- 
bilität 5  Minuten  später. 
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Versuch  12  (Dr.  B.  12.  3.  99).  2  ccm  0,2proc.  Cocainlösung  wurde  in 
das  Grundglied  des  abgeschnürten  Mittelfingers  injicirt.  25  Minuten  später 
totale  Anästhesie.  Abnahme  des  Gummiringes.  Nach  10  Minuten  Rückkehr  der 
Sensibilität. 

Versuch  13  (Dr.  B.  15.5.  02).  Um  den  4. Finger  wurden  zwei  Gummi- 
ringe gelegt,  der  eine  möglichst  nahe  am  Grundgelenk,  der  andere  um  das  erste 
Interphalangealgelenk  (Fig.  3).   Zwischen  beiden  Ringen  wurden  4  ccm  0,2proo. 

Fig.  3. 


Cocainlösung  subcutan  injicirt,  sodass  das  Fingergrundglied  stark  aufgebläht 
ist.  Die  Anästhesie  breitete  sich  ungehindert  durch  den  distalen  Ring  aus, 
nach  20  Minuten  war  der  ganze  Finger  unempfindlich,  gegen  die  Hand  zu 
schneidet  die  Anästhesie  genau  mit  dem  Gummiringe  ab.  Entfernung  der 
Oummiringe.     10  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  14  (Dr.W.  16.  5.  02).  Am  rechten  5. Finger  wird  ein  Gummi- 
ring, am  4.  Finger  werden  2  Gummiringe  um  das  Grundglied  gelegt.  Je  2  ccm 
0,2proc.  Cocainlösung  werden  in  das  Grundglied  injicirt,  am  5.  Finger  distal 
Ton  dem  Schnürring,  am  4.  Finger  zwischen  den  Ringen. 

5.  Finger: 

11,52  Injection. 

12,05  (13  Min.)  Sensibilität  bis  an  die  Fingerspitze  aufgehoben, 

12,10  Abnehmen  des  Gummiringes. 

12,15  Auf  der  Beugeseite  des  Endgliedes  kehrt  die  Sensibilität  wieder. 

12,20  Die  ganze  Beugeseite  des  Fingers  ist  wieder  empfindlich. 

12.26  Desgl.  auch  die  Streckseite. 

4-  Finger: 

11,55  Injection. 

12,08  (13  Min.)  Sensibilität  bis  an  die  Fingerspitzen  aufgehoben. 

13* 
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12,13  Abnahme  der  Ringe. 

12,20  Beugeseite  des  Fingers  mrd  wieder  empfindlich. 

12,25  Desgl.  die  Streckseite. 

Versuch  15  (Dr  B.).  Injcction  von  2  ccm  O,lproc.  Cocainlösung  in  das 
Grundglied  des  abgeschnürten  Daumens.  Nach  30  Minuten  war  nur  die  Haut 
des  Grundgliedes  unempfindlich  geworden,  während  die  Sensibilität  des  End- 
gliedes intact  geblieben  war. 

Versuch  16  (6.  3.  98.  Dr.  B.).  Injection  von  V2  ccm  Iproc.  Cocain- 
lösung auf  der  Beugeseite  allein  des  Grundglieds  des  abgeschnürten  3.  Fingers. 
Nach  10  Minuten  war  entsprechend  der  Ausbreitung  der  Nerven  der  Volarseite 
nicht  nur  diese,  sondern  auch  die  Streckseite  des  Nagelgliedes  unempfindlich 
geworden  (Fig.  4).  Abnahme  des  Gummiringes.  30  Minuten  später  Rückkehr 
der  Sensibilität. 

Fig.  4. 


a:  Injection. 


Versuch  17  (6.  3.  98.  Dr.  B.).  Injection  von  V2  ccm  Iproc.  Cocain- 
lösung auf  der  Streckseite  allein  des  Grundgliedes  des  abgeschnürten  vierten 
Fingers.  Nach  10  Minuten  war,  entsprechend  der  peripheren  Ausbreitung  der 
Nerven  der  Streckseite  nur  die  Haut  der  Streckseite  des  Grundgliedes  und 
eines  Theiles  des  Mittelgliedes  anästhetisch  geworden.  Nach  20  Minuten  die- 
selbe Ausdehnung  der  Anästhesie  (Fig.  5).  Abnahme  des  Gummiringes.  Rück- 
kehr der  Sensibilität  15  Minuten  später. 

Versuch  18  (Dr.  B.  1.  7.  98).  Am  Grundglied  des  4.  Fingers  wurde 
1  ccm  YgPrcc.  Cocainlösung  injicirt  und  unmittelbar  darauf  der  Finger  so  ab- 
geschnürt, dass  nur  der  Rückfluss  des  Blutes  behindert  ist  und  in  Folge  dessen 
eine  starke  Stauungshyperämie  zu  Stande   kam.     Nach   6  Minuten   war  der 
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Fig.  5. 


a:  Injection. 

dunkelblao  gefärbte,  geschwollene  Finger  unempfindlich.  15  Minuten  später 
wurde  der  Gummiring  entfernt,  nach  weiteren  15  Minuten  kehrte  die  Sensi- 
bilität allmälig  zurück. 

Die  Versuche  5 — 18  zeigen  uns  zunächst,  dass  durch  die 
Unterbrechung  des  Blutstroms  die  anästhesirende  Wirkung  des 
Cocains  auf  die  Nervenstämme  sehr  erheblich  gesteigert  wird. 
Schon  1  ccm  V2PröC-  Cocainlösung  unterbricht  die  Leitungsfähig- 
keit der  Fingemerven  und  macht  einen  Finger  bis  an  seine  Spitze 
unempfindlich.  Selbst  0,2  und  O,lproc.  Cocainlösung  vermag  dies, 
allerdings  nach  Ablauf  einer  längeren  Wartezeit,  zu  thun.  Es  ge- 
nügt die  Behinderung  des  Rückflusses  des  Blutstroms  durch  lockere 
Abschnürung,  um  die  Steigerung  der  Cocainwirkung  hervorzurufen. 
Die  Anästhesie  überschreitet  niemals  den  an  der  Fingerbasis  ge- 
legenen Gummiring,  erreicht  ihn  nicht  immer  (s.  Fig.  4  u.  5),  sie 
breitet  sich  stets  nur  nach  der  Peripherie,  nach  der  Fingerspitze 
zu  aus,  niemals  gegen  den  Handrücken,  auch  wenn  die  Abschnürung 
nicht  am  Finger  selbst,  sondern  am  Oberarm  vorgenommen  wurde 
'Versuch  7). 

Die  Anästhesie  hält  zunächst  stets  so  lange  an,  als  der  Blut- 
strom unterbrochen  ist,  nach  Abnahme  des  Schnürringes  dann  noch 
5—15  Minuten,  oft  aber  viel  länger.  Beim  Gebrauch  sehr  ver- 
dünnter Cocainlösungen  kehrt  sie  gewöhnlich  schnell  zurück,  nach- 
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dem  die  Abschnürung  unterbrochen  wurde.  Versuch  16,  17  zeigt, 
dass  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  der  anatomischen  Nervenver- 
theilung  entspricht.  Wird  durch  Anlegung  von  zwei  Gummiringen, 
zwischen  denen  man  Cocainlösung  injicirt,  das  etwaige  Eindringen 
von  Cocainlösung  in  die  peripheren  Abschnitte  des  Fingers  noch 
mechanisch  verhindert,  so  ändert  sich  an  dem  Verlauf  der  Versuche 
nichts  (Versuch  13,  14).  Die  periphere  Ausbreitung  der  Anästhesie 
ist  also  durch  die  Einwirkung  des  Cocains  auf  die  Nervenstämme 
hervorgerufen.  Zugleich  ergiebt  sich,  dass  die  von  Corning  em- 
pfohlene „Incarceration**  der  Cocainlösung  zwischen  zwei  Gummi- 
binden oder  Gummiringen  gegenüber  der  einfachen  Abschnürung 
oberhalb  der  Injectionsstelle  keine  Vortheile  besitzt. 

Die  bei  der  Anwendung  der  Infiltrationsanästhesie  praktisch 
sehr  brauchbare  Steigerung  der  Cocainwirkung  durch  gleichzeitige 
starke  Abkühlung  der  Gewebe  lässt  sich  auch  bei  der  An- 
ästhesirung  der  Fingernervenstämme  sehr  wohl  erkennen.  4  ccm 
0,2proc.  Cocainlösung  ohne  Abschnürung  in  das  Grundglied  eines 
Fingers  injicirt,  machen  denselben  in  der  Regel  nicht  ganz  gefühl- 
los; war  unmittelbar  vor  oder  noch  besser  nach  der  Injection  das 
Grundglied  mit  dem  Aetherspray  stark  abgekühlt  worden,  so  tritt 
vollkommene  Anästhesie  bis  an  die  Fingerspitzen  ein.  Auch  hält 
die  Anästhesie  sehr  viel  länger  vor,  wie  an  nicht  abgekühlten 
Fingern.  Eine  Steigerung  der  Cocainwirkung  auf  die  Nervenstämme 
durch  Erwärmung  der  Lösungen  auf  55^  (Da  Costa,  Hacken- 
bruch) habe  ich  bei  unseren  Versuchen  nicht  zu  erkennen  ver- 
mocht. 

Einen  vollkommenen  Ersatz  der  Abschnürung  dagegen  gewährt 
der  Zusatz  von  Adrenalin  in  einer  Menge  von  1  :  10,000  zur  Cocain- 
lösung. Ich  füge  die  bereits  früher  (10)  mitgetheilten  Versuche 
der  Vollständigkeit  halber  hier  nochmals  bei: 

Versuch  19.  Am  Grundglied  des  5.  Fingers  wurde  1  ccm  V2  proc. 
Cocainlösung  mit  0,lproc.  Extr.  suprarenale  in  der  bekannten  Weise  ring- 
förmig subcutan  injicirt.  Nach  6  Minuten  war  die  Sensibilität  des  ganzen 
Fingers  erloschen,  anämisch  war  nur  ein  Theil  des  Grundgliedes.  Erst  nach 
2  Stunden  begann  die  Sensibilität  zurückzukehren,  taubes  Gefühl  in  dem  Finger 
bestand  noch  weitere  3  Stunden.  Bei  einem  gleichen  Versuch  ohne  Extract- 
zusatz  beschränkte  sich  die  Anästhesie  von  kurzer  Dauer  auf  einen  schmalen, 
ringförmigen  Hautstreifen  des  Grundgliedes  des  Fingers. 

Versuch  20.     2  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung,  1 V2  ccm  0,1  proc.  Cocain- 
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iusuDg  mit  Ädrenalinzusatz  von  1  :  10,000,  ringförmig  am  Grundglied  des  4. 
und  5.  Fingers  zweier  Versuchspersonen  injicirt,  machten  die  Finger  bis  auf 
rine  kleine  Stelle  des  Endglieds  in  dem  einen  Fall,  des  Mittelglieds  in  dem 
anderen  Fall,  wo  die  Sensibilität  nur  herabgesetzt  war,  i  nästhetisch  auf  die 
Daaer  von  1  and  1  ^/2  Stunden.  Ohne  Adrenalinzusatz  sind  gleichartige  In- 
jectionen  fast  ganz  wirkungslos. 

Sehr  auffallend  beeinflusst  der  Adrenalinzusatz  die  Dauer  der 
Anästhesie.  Ein  mit  Cocain-Adrenalin  unempfindlich  gemachter 
Finger  bleibt  meist  2 — 5  Stunden  lang  gefühllos. 

Wir  haben  schliesslich  die  verschiedenen  Ersatzmittel  des  Co- 
cains und  ihre  Einwirkung  auf  die  Fingernerven  geprüft.  Ganz 
gleich  kommt  ihm  ohne  gleichzeitige  Unterbrechung  des  Blutstroms 
keines  derselben.  Nur  Tropacocain  wirkt  ähnlich  intensiv;  1  ccm 
2proc.  Tropacocainlösung  naacht  einen  Finger  nach  wenigen  Mi- 
nuten meist  ganz  gefühllos,  aber  seine  Wirkung  ist  eine  flüchtige, 
bei  vergleichenden  Versuchen  an  zwei  Fingern  einer  Person  hält 
die  Cocainanästhesie  sehr  viel  länger  an  als  die  Tropacocain- 
anästhesic.  Bei  gleichzeitiger  Unterbrechung  des  Blutstroms  lässt 
sich  ein  Unterschied  in  der  Wirkung  beider  Mittel  nicht  bemerken, 
das  Tropacocain  bildet  da  einen  vollkommenen  und  sehr  zweck- 
mässigen Ersatz  für  das  Cocain. 

Eucain  B,  bei  der  Infiltrationsanästhesie  fast  gleichwerthig 
dem  Cocain,  wirkt  bei  der  Anästhesirung  der  Finger  mit  und  ohne 
Abschnürung  deutlich  schwächer  als  Cocain. 

Versuch  21  (30.  12.  98).  Iccm  2proc.  Eucain-B-Lösung  in  den  4.Finger 
injicirt,  machte  nur  das  Grundglied  des  Fingers  anästhetisch,  in  seinen  peri- 
pheren Tfaeilen  trat  völlige  Gefühllosigkeit  nicht  ein. 

Versuch  22.  Bei  gleichzeitiger  Abschnürung  und  Injection  von  1  ccm 
^proc.  Eucainlösung  in  den  kleinen  Finger  trat  nach  10  Minuten  völlige  An- 
ästhesie ein,  welche  30  Minuten  nach  Entfernung  des  Gummiringes  anhielt. 
In  einem  gleichartigen  Versuch  war  das  Endglied  nach  15  Minuten  nicht  ganz 
unempfindlich  geworden. 

Versuch  23  (24.  1.  99).  Iccm  Iproc.  Eucain-B-Lösung  wurde  in  den 
abgeschnürten  Mittelfinger  injicirt.  Nach  Verlauf  von  15  Minuten  war  noch 
nicht  völlige  Anästhesie  vorhanden.  In  einem  gleichen  Versuch  wurde  nach 
10  Minuten  völlige  Anästhesie  erzielt. 

Versuch  24.  2  ccm  Yg  proc.  Eucainlösung  wurden  in  den  abge- 
^hnürten  Mittelfinger  injicirt.  Nach  13  Minuten  trat  völlige  Anästhesie  ein, 
welche  nach  Entfernung  des  Gummiringes  10  Minuten  anhielt. 

Versuch  25  (4.  3.  98  Dr.  B.).     5  ccm   Yo  P^^^*  Eucainlösung  wurden 
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in  den   abgeschnürten  Zeigefinger  injicirt,   nach  15  Minuten   trat  völlige  An- 
ästhesie ein. 

Versuch  26.  2  ccm  ^2  pi^oc.  Eucainlösung  mit  Zusatz  Ton  Extr.  sapra- 
renale  zu  0,1  pCt.  wurden  circulär  am  Grundglied  des  vierten  Fingers  injicirt. 
Nach  5—10  Minuten  trat  Anästhesie  des  ganzen  Fingers  ein.  Die  Dauer  der 
völligen  Anästhesie  betrug  mehr  als  1  Stunde. 

Die  Einwirkung  des  Eucain-B  auf  die  Nervenstämme  ist  also 
eine  langsamere,  als  die  des  Cocain  und  Tropacocain;  man  muss 
die  Concentration  der  Eucainlösung  etwa  verdoppeln,  um  die  gleiche 
Wirkung,  wie  die  jener  Mittel  zu  bekoinmen;  ohne  Abschnürung 
ist  es  nicht  gut  verwendbar.  Wenn  dagegen  Eucain-B-Lösungen 
direct  in  einen  Nervenstamm  injicirt  werden,  so  erweisen  sie  sich 
nach  Crile  ebenso  wirksam  wie  Cocainlösungen  von  derselben  Con- 
centration. Das  stimmt  mit  dem  überein,  was  ich  schon  öfters 
betont  habe;  wo  sie  durch  Infiltration  in  directen  Contact  mit 
der  Nervensubstanz  gebracht  werden,  da  zeigen  beide  Mittel  ge- 
ringe Diflferenzen;  wo  Diffusionswirkungen  von  ihnen  verlangt 
werden,  erweist  sich  das  Cocain  erheblich  überlegen. 

Von  den  übrigen  localanästhesirenden  Mitteln  zeigt  das  Ane- 
son  (Acetonchloroform)  auch  am  abgeschnürten  Finger  nicht  die 
geringste  Einwirkung  auf  die  Nervenstämme;  Acoin  ist  in  den 
sehr  verdünnten  Lösungen,  in  denen  es  allein  gebraucht  werden 
darf,  wenig  wirksam.     Wirksamer  ist  dagegen  Nirvanin. 

Versuch  27.  Injection  von  Iccm  5proc.  Nirvaninlösung  in  den  kleinen 
Finger  ohne  Abschnürung.  Die  Injection  ist  sehr  schmerzhaft  und  unan- 
genehm. Es  wurde  nur  die  Haut  des  Grundgliedes  und  Mittelgliedes  anästhe- 
tisch, am  Endglied  entstanden  Parästhesien,  aber  das  Schmerzgefühl  blieb 
vollständig  erhalten.  15  Minuten  nach  der  Injection  war  die  Sensibilität  über- 
all wieder  normal. 

Versuch  28.  Injection  von  1  ccm  2  proc.  Nirvaninlösung  in  den  abge- 
schnürten 4.  Finger.  Nach  10  Minuten  trat  völlige  Anästhesie  ein,  welche 
10  Minuten  nach  Entfernung  des  Gummiringes  verschwand. 

Im  Allgemeinen  wirken  Nirvaninlösungen  so  wie  Cocainlösungen 
von  fast  10  mal  geringerer  Concentration.  Es  liegt  keine  rechte 
Veranlassung  vor,  ein  Mittel  zu  brauchen,  das  bei  der  Injection 
nicht  unerhebliche  Schmerzen  verursacht,  ohne  sonst  merkliche  Vor- 
theile  zu  besitzen.  Ich  glaube  überhaupt  nicht,  dass  die  Ent- 
deckung neuer  örtlicher  Anästhcsita  für  die  Localanästhesie  nennens- 
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werthes  Interesse  besitzt.  Das  Trifolium  Cocain-Eocain-Tropa- 
cocain  leistet  alles,  was  wir  von  solchen  Mitteln  erwarten  dürfen. 
Ein  Fortschritt  scheint  mir  bis  auf  weiteres  nur  durch  neue  Appli- 
catioDsmethoden  dieser  Mittel,  nicht  aber  durch  Anwendung  neuer 
Mittel  in  der  alten  Form  möglich  zu  sein. 

Die  Eucain-  und  Nirvaninanästhesie  wird  durch  Adrenalin- 
zQsatz  in  ähnlicher  Weise  gesteigert,  wie  die  Cocainanästhesie,  die 
Tropacocainanästhesie  weit  weniger,  weil  Tropacocain  die  gefäss- 
vcrengende  Eigenschaft  des  Adrenalins  beeinträchtigt. 

Ueber  die  practische  Anwendung  der  überall  geübten  Leitungs- 
anasthesie    an    den  Fingern    sind    nur  wenige  Worte  hinzuzufügen. 
Man  injicirt  von  2  Einstichpunkten  aus  am  Grundglied  des  Fingers 
oder   auch    am  Mittelglied    ringförmig    und    subcutan  die  anästhe- 
sirenden  Lösungen  und  verstärkt  deren  Wirkung  durch  Abschnürung 
oder  Adrenalinzusatz.    Im  ersten  Fall  injicirt  man  am  besten  1  com 
1  proc.  oder  2  ccm  Y2  P^'öc.  Cocain-  oder  Tropacocain-  oder  2  ccm 
1  proc.  Eucainlösung  und  schnürt  vor  der  Injection  ab,  um  jedem 
Verlust  des  Anaestheticums  durch  Resorption  vorzubeugen;  bei  Ad- 
renalinzusatz   (1 — 2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000    auf    1  ccm 
der  anästhesirenden  Lösung)    verwendet    man   Yg — ^  P^^^-  Cocain- 
oder  Eucain-6-Lösung.     Mehr    verdünnte    Lösungen   machen    zwar 
nach  längerer  Wartezeit   auch   genügende  Anästhesie,    die   weitere 
Herabsetzung    der  Concentration,    welche    lediglich    zur  Verhütung 
toxischer  Nebenwirkungen    einen  Zweck    hätte,    ist   aber  unnöthig. 
Denn  die  Abschnürung  wirkt  schon  an  und  für  sich  der  raschen 
Resorption  einer  grösseren  Quantität  des  Anaestheticums  entgegen. 
Die  toxischen  Nebenwirkungen    concentrirter  Lösungen  sind  daher 
an  abgeschnürten  Extremitäten  weniger  zu  befürchten.    Meine  Thier- 
versQche  (10)  haben  ergeben,  dass  starke  Abkühlung  der  Gewebe  und 
Adrenalinzusatz  in  ähnlicher  Weise  dieToxicität  des  Cocains  verringern. 
Stets  ist  bei  perineuraler  Injection  eine  Wartezeit  nothwendig, 
ehe  die  Nervenleitung  unterbrochen  wird;   ihre  Länge  ist  abhängig 
von  der  Wahl  des  Anaestheticums  —  Eucain  diflfundirt  langsamer 
als  Cocain  und  Tropacocain  — ,  von  der  Concentration  der  Lösun- 
gen —  verdünnte  Lösungen  wirken  viel  langsamer  —  und  davon, 
ob  es  gelingt,    die  Lösungen  unmittelbar   an  den  Nervenstamm   zu 
injiciren,  das  perineurale  Gewebe  zu  infiltrircn  oder  nicht. 
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b)  Hand  und  Arm. 

Die  den  Fingern  zunächst  gelegenen  Theile  des  Handrückens 
und  Handtellers  können  in  sehr  einfacher  Weise  dadurch  in  den 
anästhetischen  Bezirk  eingeschlossen  werden,  dass  die  anästhesirende 
Lösung  nicht  in  das  Grundglied  eines  Fingers,  sondern  subcutan 
in  einem  geschlossenen  Ring  injicirt  wird,  welcher  die  benachbarten 
Theile  der  Hand  mit  umgreift.  Da  die  Nervenbahnen  hier 
sämmtlich  im  subcutanen  Gewebe  verlaufen,  entsteht  eine  Quer- 
schnittsanästhesie, welche  die  schmerzlose  Ausführung  von  Ope- 
rationen in  der  Höhe  der  Metacarpophalangealgelenke  und  etwas 
darüber  hinaus  erlaubt.  Dies  Verfahren  verdient  seiner  Ein- 
fachheit wegen  dieselbe  Verbreitung,  wie  die  Anästhc* 
sirung  der  Finger  durch  subcutane  Injectioncn. 

Fig.  6,  Abb.  I— VI  zeigt  eine  Anzahl  Typen  derartiger  An- 
as thesirungen. 

Abb.  I.  Exarticulation  des  Mittelfingers  mit  schräger 
Abtragung  des  Metacarpalköpfchens.  Der  weiss  gelassene  Streifen 
deutet  die  Lage  der  injicirten  Lösung  an;  die  schwarz  gefärbten 
Theile  bezeichnen  das  anästhetische  Gebiet.  Es  wird  am  besten 
von  2  rtchts  und  links  vom  Finger  in  den  Interdigitalfalten  ge- 
legenen Punkten  injicirt;  von  jedem  dieser  Einstichpunkte  aus  lässt 
sich  die  Hohlnadel  unter  die  Haut  sowohl  des  Handrückens  als 
des  Handtellers  führen.  Die  Zeichnung  I  stammt  aus  dem  Jahre  1898. 
Die  Operation  betraf  einen  Arbeiter  und  wurde  wegen  Versteifung  des 
Mittelfingers  nach  Verletzung  ausgeführt.  Nach  Anlegung  einer 
Gummibinde  am  Oberarm  wurden  5  ccm  1  proc.  Eucainlösung  in 
der  angegebenen  Weise  injicirt.  Nach  8  Minuten  konnte  die  Ope- 
ration schmerzlos  ausgeführt  werden.  In  gleicher  Weise  können 
auch  die  andern  Finger  exarticulirt  werden;  Abb.  IV  zeigt  die 
Lage  des  Injectionsringes  am  Daumen  (der  Injectionsring  ist  durch 
eine  punktirte  Linie  angegeben);  bei  der  Exarticulation  des  kleinen 
Fingers  ist  ähnlich  zu  verfahren.  Abb.  II  und  HI  zeigen,  wie 
2  Finger  mit  den  angrenzenden  Theilen  der  Hand  unempfindlich 
zu  machen  sind,  die  specielle  Anordnung  des  Injectionsringes  kann 
nach  Bedarf  verändert  werden.  Abb.  II  (13.  4.  00)  betraf  einen 
Mann  mit  Phlegmone    in  der  2.  Interdigitalfalte,    übergreifend  auf 
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Handrücken,  Handteller  und  beide  Finger.  Es  wurden  8  ccm 
Vs  proc.  Tropacocainlösung  nach  Abschnürung  des  Oberarmes  in- 
jicirt,  nach  6  Minuten  waren  der  2.  und  3.  Finger  bis  an  ihre 
Spitzen  unempfindlich,  sodass  die  nöthigen  Incisionen  schmerzlos 
ausführbar  waren.  Fig.  111  (21.  4.  1900)  betraf  einen  Fall  von 
Weichtheiltuberculose  im  3.  Intermetacarpalraum,  übergreifend  auf 
3.  und  4.  Finger.    Es  war  Incision,  Ausschabung  und  Thermocaute- 

Fig.  6. 
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risining  im  Handteller,  auf  dem  Handrücken,  an  beiden  Fingern 
nöthig.  Es  wurden  nach  Abschnürung  des  Oberarms  5  ccm 
Spree.  Cocainlösung  in  einem  durch  die  punktirte  Linie  bezeich- 
neten Ring  von  2  zwischen  den  Fingern  gelegenen  Einstichpunkten 
aus  subcutan  injicirt,  Va  ccm  auch  in  den  Zwischenknochenraum 
oberhalb  des  Erkrankungsherdes  gespritzt,  worauf  nach  10  Minuten 
völlige  Unempfindlichkeit  des  Operationsterrains,  des  3.  und  4.  Fingers 
bis  an  ihre  Spitze,  eintrat.  Ein  quer  durch  den  Handteller,  nach 
Abb.  V  in  der  Höhe  der  Metarapalköpichen  subcutan  angelegter 
Injectionsstreifen,  mit  Einstich  am  ulnaren  und  radialen  Rande  der 
Hand,  macht  die  peripher  gelegenen  Theile  des  Handtellers  und 
den  grössten  Theil  der  Volarseiten    der  Finger   unempfindlich  und 
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leistete  uns  oft  gute  Dieuste  bei  der  Eröffnung  von  sogenannten 
Schwielenabscessen  der  Hoblhand. 

Weiter  nach  dem  Handgelenk  zu  kann  man  vortheilhaft, 
namentlich  auf  dem  Handrücken,  das  Operationsterrain  nach 
Hackenbruch  von  zwei  Einstichpunkten  aus  mit  einem  einen 
Rhombus  bildenden  subcutanen  Injectionsstreifen  umgeben  (Abb.  IV). 
ünnöthig  werden  die  distalen  Arme  des  Rhombus,  wenn  die  pro- 
ximalen Arme  bis  an  den  ulnaren  und  radialen  Rand  der  Hand 
verlängert  oder  auch  so  angelegt  werden,  dass  sie  das  Operations- 
terrain mehr  hufeisenförmig  umgeben.  Der  nach  dem  Handgelenk 
zu  gelegene  Theil  des  Handtellers  wird  besser  vom  Vorderarm  her 
anaesthesirt,  wie  nachher  geschildert  werden  wird. 

Man  braucht  für  diese  Operationen  am  besten  Vaproc.  Cocain- 
Tropacocain-Eucainlösungen  bei  gleichzeitiger  Abschnürung  oder 
Abkühlung  durch  den  Aetherspray  oder  V2proc.  Cocain-  oder 
Eucainlösungen  mit  Adrenalinzusatz. 

Gar  niemals  ist,  insbesondere  auch  bei  der  Exarticulation 
der  Finger  im  Grundglied  die  isolirte  endermatische  Infiltration  der 
Haut  nach  Reclus-Schleich  nothwcndig.  Man  kann  freilich  auch 
im  Bereich  des  infiltrirten  subcutanen  Zellgewebes  operiren,  man 
kann  auch  Schleich 'sehe  Cocainlösung  von  0,2  pCt.  zur  In- 
filtration benutzen,  braucht  aber  in  diesem  Fall  doch  die  Ab- 
schnürung oder  Adrenalinzusatz,  um  nach  längerer  Wartezeit  den 
in  Frage  kommenden  Finger  bis  an  seine  Spitze  anaesthetisch  zu 
sehen.  In  dieser  Zeit  ist  aber  ausnahmslos  auch  die  Haut  des 
Operationsterrains  unempfindlich  geworden,  ebensowenig  bedarf  dann 
das  Periost  oder  die  Gelenkkapsel  einer  gesonderten  Infiltration. 
Operirt  man  früher,  ehe  vollständige  Anaesthesie  des  Fingers  ein- 
getreten ist,  so  findet  man  natürlich  die  Nervenstämme  leitungs- 
fähig und  schmerzhaft  beim  Durchschneiden  und  Berühren  und 
roüsste  sie  einzeln  besonders  behandeln,  was  ebenso  schwierig  als 
überflüssig  ist.  Um  eine  Querschnittoperation  schmerzlos  an  irgend 
einem  Gliede  ausführen  zu  können,  muss  zuvor  der  gesammte 
distal  vom  Operationsfeld  gelegene  Gliedabschnitt  unempfindlich 
geworden  sein. 

Die  Abschnürung  des  Oberarms  wird  bei  diesen  Operationen, 
da  die  Anästhesie  schnell  vollendet  ist  und  der  Operationsact 
selbst  nicht  lange  dauert,  gewöhnlich  nicht  unangenehm  empfunden. 
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Doch  ersetze  ich  neuerdings  bei  der  Anästhesirung  die  Abschnürung 
stets  durch  Adrenalin  und  schnüre  erst  unmittelbar  vor  Beginn  der 
Operation  ab,  wenn  das  zur  ßlutsparung  nothwendig  ist. 

Die  Ausführung  der  Leitungsanästhesie  am  Arm  durch  peri- 
neurale Injectionen  erfordert  ein  besonderes  Studium  der  Inner- 
vation der  einzelnen,  als  Operationsfelder  in  Betracht  kommenden 
Körperregionen,  sowie  der  Lage  der  Nervenstämme,  dem  wir  jetzt 
mittelst  anatomischer  Untersuchung  und  Ausführung  von  Versuchen 
an  gesunden  Personen  näher  treten  wollen. 

Fig.  7  (S.  206)  zeigt  die  Vertheilung  der  Nerven  der  oberen  Ex- 
tremität, soweit  sie  hier  interessiren,  projicirt  auf  die  Körperober- 
fläche. Wichtig  ist  namentlich  die  Kenntniss  der  Durchtrittsstellen 
der  Hautnerven  durch  die  Fascic.  Diejenigen  der  langen  Hautnerven 
am  Vorderarm  sind  verhältnissmässig  constant,  während  die  kurzen 
Haatnerven  am  Oberarm  sehr  erhebliche  individuelle  Abweichungen 
in  ihrem  Verlauf  zeigen  i).  Fig.  8  zeigt  einen  Querschnitt  durch 
den  Vorderarm,  3  Finger  breit  über  dem  Os  pisiforme,  gezeichnet 
nach  einem  in  Formalin  gehärteten  Präparat. 

Der  Stamm  des  N.  medianus  ist  ungefähr  in  der  Höhe  dieses 
Querschnitts  nach  meiner  Erfahrung  am  besten  in  folgender  Weise 
zogänglich  (auf  der  Fig.  8  durch  einen  Pfeil  bezeichnet).  Man 
sticht  dicht  neben  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  zwar  ul- 
narwärts  von  ihr  die  Hohlnadel  zunächst  unter  die  Haut,  wobei 
man  die  hier  gelegene  Hautvene  zu  vermeiden  hat.  Nun  stellt 
man  die  Nadel  quer  zur  Achse  des  Vorderarms,  sticht  sie  durch 
die  Fascie  unter  die  Sehne  der  M.  palmaris  longus  und  schiebt  sie 
schräg  gegen  den  Radius  zu  IY2  cm  vor,  sodass  ihre  Spitze  nun 
etwa  unter  der  Sehne  der  M.  flexor  radialis  liegt.  Während  des 
Vorschiebens  und  Zurückziehens  der  Nadel  injicirt  man  subfascial 
die  anästhesirende  Lösung.  Eine  subcutane  Injection  in  dieser 
Gegend  ist  ganz  wirkungslos. 

Versuch  29.  (18.  6.  98.  Dr.  B.)  Feste  Abschnürung  des  Oberarms. 
Injection  von  1  ccm  1  pCt.  Tropacocainlösung  3  cm  über  dem  Handgelenk 
Qnter  die  Sehne  des  M.  palmaris  longus.  Hierauf  wurde  die  umschnürende 
Gummibinde  soweit  gelockert,  dass  starke  Stauungshyperämie  am  Arm  eintrat. 
15  Minuten  nach  der  Injection  war  volle  Anästhesie  im  Gebiet  des  N.  medianus, 

*)  Bei  der  Herstellung  der  Zeichnungen  hat  mich  Herr  Prof.  Spalteholz 
freundlich  unterstützt,  indem  er  mir  die  damals  noch  nicht  veröffentlichten  Ab- 
bildungen seines  anatomischen  Atlas  zur  Verfügung  stellte. 
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Fig.  7. 


Sensible  Nerven  der  oberen  Extremität. 
1:  Supraclavicularcs.  —  2:  Cutaneus  bracbii  medialis.  —  3:  Cutaneus  brachii 
anterior.  —  4:  Cutaneus  antebrachii  med.  —  5:  Cutaneus  antebr.  lateralis. 
6:  Cutaneus  antebr.  dorsalis.  —  7:  Radialis  superficialis.  —  8:  Ramus  palmaris 
N.  mediani.  —  9:  Ramus  palmaris  N.  ulnaris.  —  10:  Ramus  dorsalis  n.  ulnaris. 
—    11:  N.  ulnaris.  —  1*2:  N.  mcdianus.    —    13:  Cutaneus  brachii  lateralis. 


sowie  Lähmung  der  kurzen  Daumenmuskeln  entstanden.  Nach  Entfernung  der 
Gummibindo  hielt  die  Anästhesie  noch  15  Minuten  an. 

Versuch  30.  (14.  5.  02.  Dr.  B.)  Y2  ^^^  ^  P^^-  Cocainlösung  wurde 
4  cm  oberhalb  des  Handj^elenks  unter  die  Sehnen  des  M.  palmaris  longus  und 
flexor  radialis  injicirt.    Der  Oberarm  wurde  nicht  abgeschnürt. 

10  Uhr  45  Min.:   Injeclion. 

10  Uhr  47  Min.:  Kriebeln  und  Warmegefühl  im  1.,  2.,  3.  und  4.  Finger, 
gleich  darauf  auch  im  Handteller. 

10  Uhr  55  Min.:  Vollständige  Anästhesie  auf  der  Beugeseite  des  Mittel- 
fingers, an  der  radialen  Seite  des  4.  Fingers,  am  Daumenendglied  und  im  Hand- 
teller, sehr  starke  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  ganzen  Nervengebiet,  Pa- 
rese der  Daumennniskeln. 

11  Uhr  25  Min.:   Sensibilität  kehrt  zurück. 


EiperimeD teile  ÜDtersuchungen  u.  Erfahrungen  üb.  Leitungsanaesthesie.    207 


Fig.  8. 
iAf.  intet^ssetis  dunf 


Nulnaris 


MßejTor  ulnani 


A  r^di^fis 
M.palm.  ton  ff- 


i^arr>chnitt   durch  den  Vorderarm  dicht  über  dem  Handgelenk    (nach  einem  in 
Formalin  gehärteten  Präparat,  nat.  Grösse.) 

Versuch  31.    (10.  10.  02.    oand.  med.  B.) 

11  Uhr  55  Min.:  Injectjon  Ton  Iccm  ^^2?^^*  Cocainlösung  mit  3  Tropfen 
AdrenalinlösuDg  an  den  Medianusstamm  über  dem  Handgelenk.  Der  Arm 
warde  nicht  abgeschnürt.  Nach  15  Minuten  war  die  Sensibilität  im  Medianus- 
gebiet in  der  Fig.  9  I,  II  bezeichneten  Ausdehnung  fast  ganz  aufgehoben, 
am  DaumenballcD,  im  Handteller  und  auf  der  Beugeseite  des  Daumens  und 
Z'^igefingers  ganz  erloschen.  Sehr  ausgesprochene  Lähmung  der  kurzen 
Daumenmuskeln.  Die  Haut  des  Medianusgebietes  war  hyperämisch,  roth  und 
zeigte  erhöhte  Temperatur,  während  die  Haut  des  benachbarten  Ulnarisgebiets 
die  normale  BlutfüUung  behielt.  Die  Sensibilität  kehrte  gegen  2  Uhr,  2  Stunden 
nach  der  Injection  wieder. 

Wir  sehen  also  bei  derartigen  Versuchen  an  den  gemischten 
Extremitätennerven  wirklich  eine  vollständige  Leitungsunt'erbrechung, 
wie  wenn  der  Nerv  durchschnitten  wäre,  eintreten.  Nicht  bloss  die 
sensiblen  Bahnen,  sondern  auch  die  n^otorischen  sind  gelähmt.  In- 
dessen pflegt  sich  die  grössere  Empfindlichkeit  der  sensiblen  Fasern 
gegen  die  örtlichen  Anästhetica  sehr  deutlich  darin  auszudrücken, 
dass  die  Dauer  der  motorischen  Lähmung  stets  sehr  viel  kleiner 
ist,  als  die  der  sensiblen  Lähmung,  auch  kann  erstere  bei  weniger 
intensiver  Einwirkung  ganz  fehlen.  Endlich  zeigt  sich  häufig  eine  sehr 
ausgeprägte  V^asomotorenlähmung  mit  Hyperämie  in  dem  betroffenen 
^e^vengebiet.  Ihre  Intensität  wechselt  ebenso,  wie  bei  Nervendurch- 
schneidungen.  Wenn  irgendwo  rein  sensible  Nervenstämme  unter- 
krochen werden,  fehlt  natürlich  die  periphere  Vasomotorenlähmung. 
We  anämisirende  Wirkung  des  Adrenalins  beschränkt  sich  bei 
^ersuchen  dieser  Art  selbstverständlich  auf  die  Injectionsstellen. 
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Höher  oben  am  Vorderarm,  in  der  Ellenbeuge  oder  am  Oberarm, 
ist  der  Medianusstamm  einer  auch  nur  einigermassen  zuverlässigen 
perineuralen  Injection  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch  nicht 
mehr  zugänglich,  wenigstens  ist  das  Gelingen  derselben  vom 
Zufall  abhängig,  auch  wenn  man  noch  so  viel  Flüssigkeit  injicirt; 
der  Nerv  liegt,  insbesondere  bei  muskulösen  oder  fetten  Personen 
tief  und  versteckt.  Ausserdem  ist  die  Nachbarschaft  der  grossen 
Gefässe    nicht    unbedenklich.      Zur   Ausführung   einer   künstlichen 


Fig.  9. 


I,  II:  N.  median  US.  —  III,  IV:  N.  radialis.  —  V,  VI:  N.  medianus  und  N.  ra- 
dialis.   —    VII,  VIII:   N.  ulnaris.    —    IX,  X:  N.  medianus  und  N.  ulnaris.    — 
XI,  XII;  Quere  Injection  über  die  Streckseite  des  Handgelenks. 


Leitungsunterbrechung  ist  daher  die  vorherige  Freilegung  des  Nerven- 
stararaes  und  endoneurale  Injection  nothwendig.  Vor  planlosem 
Einstechen  der  Hohlnadel  in  den  Sulcus  bicipitalis  internus  muss 
nachdrücklich  gewarnt  werden.  Praktisch  ist  mit  der  isolirten 
Leitungsunterbrechung  des  N.  medianus  über  dem  Handgelenk  nicht 
viel  anzufangen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  ein  grosser  Theil  des 
Medianusgebietes  Nervenreize  auch  auf  dem  Wege  des  N.  radialis 
superficialis  zum  Centrum  leitet,  und  deshalb  der  grösste  Theil  der 
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vom  Jledianus  versorgten  Gewebe  oft  nicht  ganz  insensibel  wird. 
Bne  Fölligc  Unerapfindlichkeit  eines  Theils  der  Hand  ist  jedoch 
durch  gleichzeitige  Leitungsunterbrechung  des  N.  medianus  und 
radialis  zu  erhalten. 

Sammtliche  Endverzweigungen  des  N.  radialis  werden  ge- 
troffen, wenn  man  die  anästhesirende  Flüssigkeit  subcutan  in  einem 
'juergestellten  Streifen  injicirt,  der  von  der  Gegend,  wo  der  Puls 
der  A.  radialis  zu  fühlen  ist  oder  etwas  höher,  am  Processus 
^tyloideus  radii  vorbei  bis  in  die  Mitte  der  Streckseite  des  Hand- 
irelenks  verläuft.  Die  Hohlnadel  soll  unter  den  Hautvenen  vor- 
irvscboben  werden. 

Versuch  32.  Nach  Absohnürung  des  Oberarms  wurden  1  Yg  com  Y2  P^^* 
Cocainlösung  in  der  eben  erwähnten  Weise  injicirt.  Bereits  nach  5  Minuten 
war  Anästhesie  in  der  (Fig.  9,  III,  IV)  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten. 
Ber  helle  Streifen  deutet  die  injicirte  Lösung  an. 

Versuch  33.  (13.  5.  1899,  Dr.  B.)  Derselbe  Versuch  mit  2  ccm  Vg  pCt. 
Tropacocainlösung  bei  Absohnürung  des  Oberarms  ergab  nach  10 — 15  Minuten 
inästhesie  etwa  in  gleicher  Ausdehnung. 

Versuch  33  bildet  die  Fortsetzung  des  Versuchs  31.  An  derselben 
Hand,  wo  bereits  der  N.  medianus  unterbrochen  war,  wurde  1  ccm  Yg  P^t. 
Cocainlösung  mit  Zusatz  von  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  an  den  N. 
radialis  über  dem  Handgelenk  injicirt.  15  Minuten  später  war  die  Hand  in 
'ier  /Fig.  9,  V.  V!)  bezeichneten  Ausdehnung  völlig  unempfindlich.  Das 
Pvadialisgebiet  blieb  ca.  4  Stunden  unempfindlich. 

Während  der  Leitungsunterbrechung  des  N.  radialis  allein 
f-benfalls  geringe  praktische  Bedeutung  zukommt,  obwohl  man 
gelegentlich  oberflächliche  Operationen  au(  der  radialen  H<älfte  des 
Handrückens  auf  diese  Weise  schmerzlos  machen  kann,  ist  sie  im 
Verein  mit  der  Mcdianusanästhesirung  ein  sehr  einfaches  und  sicheres 
Erfahren,  um  die  radiale  Hälfte  der  Hand  absolut  unempfindlich 
^«  machen.  Sie  ist  brauchbar  zur  Spaltung  aller  Phlegmonen  in 
feer  Gegend,  namentlich  der  häufigen  Phlegmonen  zwischen 
I^aumcn  und  Zeigefinger,  ferner  von  Sehnenscheidenphlegmonen  des 
Daumens,  zur  Exarticulation  des  Daumens  und  Zeigefingers,  für 
Operationen  am  1.  und  2.  Mittelhandknochen. 

Höher  oben  ist  der  Stamm  des  N.  radialis  nur  an  der  Stelle 
zugänglich,  wo  er  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
<ies  Oberarms  das  Lig.  intermusculare  kreuzt  und  zwischen  Beuge- 
üöd  Streckenmuskeln  an   der  Aussenseite    manchmal    durchgefühlt 

Arthi»  nr  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  l.  j^ 
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werden  kann.  Stösst  man  hier  die  Hohlnadel  senkrecht  bis  auf 
den  Knochen  und  injicirt,  so  gelingt  es  manchmal,  den  Nerven 
leitungsunfahig  zu  machen. 

Versuch  34.  (2.  5.  1902.  Dr.  B.)  12  Uhr:  Injection  von  1  ccm  2  pCt. 
Cocainlösung  in  der  oben  geschilderten  Weise.  Die  Hohlnadel  hatte  den 
Nervonstamm  genau  getroffen,  bei  der  Berührung  des  Nervenstarames  mit  der 
Nadelspitze  entstanden  die  bekannten  ausstrahlenden  Pai'ästhesien.  Keine 
Abschnürung. 

Sofort  nach  der  Injection  entstanden  starke  in  den  Daumen  ausstrahlende 
Parästhesien  und  Wärmegefühl. 

12  Uhr  10  Min.:  Völlige  Leitungsunterbrechung  des  Nervenstammes. 
Anästhesie  der  Haut  in  der  (Fig.  10,  II)  bezeichneten  Ausdehnung.  Motorische 
Kadialislähmung.    Nach  40  Min.  Rückkehr  der  Sensibilität  und  Motilität. 


Fig.  10. 


I:  \.  ulnarls,  Injection  am  Kllhogen.  —  II:  N.  radialis,  Injection  am  Oberarm. 

—  III:    (^icrc   Injection    auf    der  Streckseite    des  Vorderarms.    —   IV:    Desgl. 

auf  der  Bcii^rcseite.  —  V:  N.  cutaneus  antebrachii  lateralis.  —  VI:  Riogrörmigo 

subcutane  Injection  am  Vorderarm. 


Viele  missglücktc  Versuche  haben  mir  gezeigt,  dass  die 
Anästhesirung  dieses  Nervenstamraes  am  Oberarm  keine  sichere 
Methode  ist,  die  etwa  für  die  Praxis  brauchbar  wäre. 
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Der  Stamm    des  N.  ulnaris  liegt    oberhalb  des  Handgelenks 
unter  der  Sehne  des  M.  flexor  ulnaris,  ulnarwärts  von  den  Gefässen, 
neben  ihm  verläuft  der  in  wechselnder  Höhe  aus  ihm  entspringende 
und   bald    die  Fascie  durchbohrende  ßamus    dorsalis    des  Nerven. 
Man  trifft  den  ülnarisstamra  3  Finger  breit  über  dem  Handgelenk, 
indem   man    die    Hohlnadel    am   ulnaren   Rande    des  Vorderarms, 
zwischen  Ulna  und  der  Sehne  des  M.  flexor  ulnaris  zunächst  unter 
die  Haut  und  dann  durch  die  Fascie  unter  die  genannte  Sehne  IY2 
bis  2  cm  tief  einsticht  und  subfascial  injicirt.    Auf  Fig.  8  (S.  207) 
ist  die  Richtung   des  Einstichs    durch    einen  Pfeil    gekennzeichnet. 
Von   der  Beugeseite    des  Vorderarms   her  erscheint  eine  Injection 
neben    den    Nervenstamm     ohne    Verletzung    der    Gefässe    kaum 
möglich.   Fig.  9,  VU,  VHI  zeigt  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  nach 
Injection  von   1  ccm  V2  pCt.  Cocainlösung  mit  3  Tropfen  Adrenalin- 
lösung 1 :  1000  in  der   angegebenen  Weise.      Der  Ramus  dorsalis 
X.  ölnaris  wird  bei  dieser  Injection  manchmal  nicht  mit  getroffen, 
wenn  er  die  Fascie  höher    oben  bereits  durchbohrt  hat.     Dann  ist 
zu  seiner  Unterbrechung    eine  subcutane  Injection  nöthig.     Ebenso 
sicher  kann  der  N.  ulnaris  am  Condylus  internus  humeri  getroffen 
werden  (Krogius).     Hier   gelingt   in  der  Regel    nicht    bloss    eine 
perineurale,   sondern  eine    endoneurale  Injection.     Man    verfährt  in 
iolgendcr  Weise:     Man   sucht    sich    den  gewöhnlich  dicht  oberhalb 
des  Condylus  internus  humeri  deutlich  fühlbaren  Nerven  auf,  lässt 
ihn  zwischen  den  Fingern  rollen  und  macht  den  Kranken  auf  das 
hierbei  entstehende  eigenthümliche  Gefühl  aufmerksam.     Nun  fixirt 
man  den  Nerven  mit   Daumen    und  Zeigefinger    der   linken  Hand, 
und  sticht  die  Hohlnadel  gegen  ihn  vor  durch  Unterhautzellengewebe 
und  Fascie    hindurch.      In    dem  Augenblick,    wo  die  Nadelspitze 
den  Nerven  berührt  und  in  ihn  eindringt,  empfindet  der  Kranke  wieder 
dieselben  Parästhesien,  wie  bei  Druck  auf  den  Nerven,  und  vermag 
diesen  Moment    anzugeben.     Nun    injicirt    man  die    anästhesirende 
UsQDg.     Zu   beachten    ist,    dass    bei  nicht  wenigen  Menschen  der 
llnarisstamm    bei   gebeugtem  Vorderarm  nicht  hinter,  sondern  vor 
dem  Condylus    internus    gelegen    ist   und    nur    bei    Streckung  des 
Vorderarms    hinter  ihn   gleitet.     Eine  subcutane  Injection  in  diese 
Gegend   oder  eine  subfasciale  Injection  hinter    den    Condylus    bei 
gebeugtem  Arra,  wenn  der  Nerv  nicht  dort  sich   befindet,   verläuft 
natürlich  resultatlos. 
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Versuch  36  (13.  5.  1902.  Dr.  L.)  12  Uhr  50  Min.:  Injection  von  1  ccm 
2  proc.  Cocain lösung  in  der  angegebenen  Weise.  Keine  Abschnürung.  Sofort 
Parästhesieen  und  Wärmegefühl  bis  in  die  Spitze  des  4.  und  5.  Fingers.  Nach 
6  Minuten  ist  völlige  Ijeitungsunterbrechung  und  Anästhesie  der  Haut  in  der 
auf  Fig.  10,  I  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten,  50  Minuten  nach  der 
Injection  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

liier  hat  sicher  eine  endoneuralc  Injection  stattgefunden,  und 
diese  gelingt  auch  fast  immer.  Die  Leitungsunterbrechung  ist 
manchmal  schon  wenige  Sekunden  nach  der  Injection  vollendet.  In 
der  Praxis  ist  aber  nicht  darauf  zu  rechnen.  Deshalb  rauss  man 
auch  hier  stark  wirkende  Cocainlösungen  mit  Adrenalinzusatz  in- 
jiciren,  wenn  man  bestimmt  auf  Leitungsunterbrechung  rechnen  will. 

Die  Anästhesirung  des  N.  ulnaris  über  dem  Handgelenk  oder 
nach  Krogius  am  Ellenbogen  ist  ein  sicheres  und  einfaches 
Verfahren,  das  für  sich  allein  die  Ausführung  schmerzloser  Operationen 
am  kleinen  Finger  und  Kleinfingerballen,  am  ulnaren  Rande  der 
Hand,  am  5.  Mittelhandknochen  zulässt,  auch  für  Spaltung  der 
Sehnenscheidenphlegmonen  am  kleinen  Finger  bis  in  den  Handteller 
geeignet  ist,  meist  auch  für  die  Exarticulation  des  kleinen  Fingers 
ausreicht.  Die  Aufsuchung  des  N.  ulnaris  im  Sulcus  bicipitalis 
internus  mit  der  Hohlnadel  ohne  vorherige  operative  Freilegung 
ist  dagegen  ebensowenig  rathsam,  wie  die  des  N.  medianus. 

Versuch  37  (9.  XII.  1902  cand.  med.  V.). 

An  den  N.  ulnaris  und  N.  medianus  wurden  3  Finger  breit  über  dem 
Handgelenk  je  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  mit  je  3  Tropfen  Adrenalinlösung 
injicirt.  Nach  20  Minuten  trat  Anästhesie  in  dem  Fig.  9,  IX,  X  bezeich- 
neten Gebiet  ein.  Nach  4  Stunden  kehrte  die  Sensibilität  im  Ulnarisgebiet,  nach 
5  Stunden  im  Medianusgebiet  zurück. 

Dies  Verfahren  eignet  sich  für  alle  Operationen  im  Handteller, 
für  Spaltung  von  Phlegmonen  der  Beugesehne  des  3. — 5.  Fingers, 
meist  auch  des  Zeigefingers  und  Daumens  (hierzu  ist  manchmal 
noch  die  Radialisunterbrechung  nöthig),  für  die  Exarticulation  des 
5.  Fingers. 

Durch  eine  streifenförmige  subcutane  Injection  von  der  Gegend 
der  A.  radialis  über  dem  Handgelenk  quer  über  die  Streckseite 
dos  Vorderarms,  distal  am  Capitulum  ulnae  vorbei  bis  zum  Os 
pisiforme  werden  die  Fndverzweigungen  des  N.  radialis  super- 
ficialis und  der  dorsale  Ast  des  N.  ulnaris  getroffen,  infolgedessen 
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wird  der  ganze  Handrücken  bis  auf  die  Metacarpalknochen  unem- 
pfindlich. 

Versuch  38  (10.  IL  1899,  Dr.  B.) 

3  ccm  1  proc.  Cocainlösung  wurden  nach  Absohnürang  des  Oberarms 
in  der  angegebenen  Weise  injicirt.  Nach  5  Minuten  trat  Anästhesie  in  dem 
Fig.  9,  XI,  XII  bezeichneten  Gebiet  ein.  20  Minuten  nach  Abnahme  der 
Gammibinde  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

Alle  Operationen  ano  Handrücken  können  auf  diese  Weise 
^^hr  bequem  ausgeführt  werden.  Der  Injectionsstreifen  darf  auf 
der  ulnaren  Hälfte  des  Vorderarms  nicht  viel  oberhalb  des  Capi- 
tulam  ulnae  gelegt  werden,  weil  da  der  dorsale  Ast  des  N.  ulnaris 
nicht  mehr  im  subcutanen  Zellgewebe  liegt.     Dies  zeigt 

Versuch  39. 

5  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung  wurden  in  einem  queren  Streifen  auf  die 
Mreckseite  des  Vorderarms  6  cm  über  dem  Gapitulum  ulnae  subcutan  injicirt, 
'ier  Oberarm  wurde  abgeschnürt.  Nach  15  Minuten  wurde  das  auf  Fig.  10, 
111.  IV  (S.  210)  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch. 

Es  ist  also  wohl  der  N.  radialis  superficialis,  nicht  aber  der 
dorsale  Ast  des  N.  ulnaris  in  den  Bereich  der  Cocainwirkung  ge- 
fallen. 

Ein  querer  subcutaner  Injectionsstreifen  auf  der  Beugeseite  des 
Handgelenks  macht,  wie  Fig.  9,  IV  zeigt,  nur  einen  kleinen 
IWirk  anästhetisch,  es  werden  Aeste  des  N.  radialis,  sowie  die 
volaren  Hautäste  des  N.  ulnaris  und  raedianus  getroffen.  Um  die 
ranze  Hand  unempfindlich  zu  machen,  ist  die  Anästhesirung  des 
N.  medianus  und  ulnaris,  sowie  die  Injection  eines  subcutanen 
Streifens  von  der  A.  radialis  über  die  Streckseite  des  Vorderarms 
zum  Os  pisiforme,  nach  Fig.  9,  Xll,  nöthig.  Dann  tritt  voll- 
kommene Insensibilität  für  Operationen  an  allen  Fingern  und  an 
<ler  Mittelhand  ein.  Dies  Vorgehen  ist  stets  rathsam,  wenn  man 
W  der  beabsichtigten  Operation  voraussichtlich  in  das  Grenzgebiet 
zweier  Nerven  geräth.  Bei  Operationen  an  Handwurzel  und  Hand- 
gelenk muss  der  subcutane  Injectionsstreifen  auf  der  Beugeseite 
20  einem  Ring  geschlossen  werden  und  noch  eine  Injection  an  den 
sensiblen  Endausläufer  des  N.  radialis  profundus,  den  N.  interosseus 
J"rsalis  gemacht  werden.  Man  trifft  ihn  (nach  Leichenversuchen) 
'^'  ^^E'  8)j  wenn  man  oberhalb  der  Tuberositas  radii  auf  der 
^treckseitc  über  dem  Handgelenk  einsticht,  und  die  Nadel,   indem 
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man  sich  immer  dicht  an  den  Radius  hält,  zwischen  diesem  und 
den  Strecksehnen  in  den  Zwischenknochenraum  vorschiebt.  Eine 
Injection  auf  die  vordere  Seite  des  Lig.  interosseum  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  nöthig. 

Ich  möchte  nun  einige  Beispiele  von  Operationen  an  der  Hand 
mittheilen,  welche  zum  Theil  zugleich  zeigen,  in  welcher  Weise  ich 
früher  versucht  habe,  den  lästigen  Druck  der  den  Arm  le^t  um- 
schnürenden Binde  zu  vermeiden. 

I.  17.  4.  1899.  52jähr.  Frau  11.  Multiple  Weichtheiltuberculose  am 
4.  Finger,  im  Handteller  und  am  Daumenballen,  z.  Th.  bis  auf  die  Hotacarpal- 
knochen  und  in  die  Zwischenknochenräume  sich  erstreckend,  am  Handrücken. 

Feste  Abschnürung  des  Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von 
Yoproc.  Tropacocainlösung,  je  3  ccm  an  den  N.  medianus  und  ulnaris  oberhalb 
des  Handgelenks,  12  ccm  circulär  subcutan  dicht  über  dem  Handgelenk. 
Hierauf  wird  ein  dünner,  den  Blutstrom  unterbrechender  Gummischlauch  um 
das  Handgelenk,  unterhalb  der  Injectionsstelle,  also  im  anästhetischen  Ge- 
biet, angelegt,  die  Gummibinde  am  Oberarm  aber  soweit  gelockert,  dass  der 
Arm  bis  zum  Handgelenk  starke  venöse  Hyperämie  zeigte.  Niich  20  Minuten 
war  die  Hand  ganz  gefühllos,  die  tuberculösen  Herde  konnten  geöffnet,  excidirt, 
ausgeschabt  und  ausgebrannt  werden.  Der  Binden-  und  Schlauchdruck  wurde 
nicht  empfunden. 

II.  29.  XI.  1899.  39jähr.  Mann.  Phlegmone  am  rechten  Daumen,  bis  in 
den  Daumenballen  und  in  die  Mitte  des  Handrückens  reichend.  Abschnürung  des 
Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von  8  ccm  Y2P^^^*  Tropacocainlösung 
an  den  N.  medianus  und  N.  radialis  nach  Fig.  9,  V,  VI.  Nach  15  Minuten 
schmerzlose  Incision  von  der  Daumenspitze  bis  in  den  Daumenballen,  auf  der 
Streckseite  bis  in  die  Nähe  des  Handgelenks. 

III.  9.  V.  1899.  35jähr.  Mann.  Vereiterte  Schnittwunde  am  1.  MlUel- 
fmger.  Ausgedehnte  Handphlegmone.  Der  Oberarm  wird  durch  eine  Giinimi- 
binde  fest  abgeschnürt.  Injection  von  Iproc.  Eucain-B-Lösung.  .Je  2  ccm  an 
den  N.  ulnaris  und  medianus  über  dem  Handgelenk,  7  ccm  subcutan 
circulär  dicht  über  dem  Handgelenk,  zusammen  9  ccm.  Um  das  Handgclelnk, 
unterhalb  der  Injectionsstelle,  wurde  ein  Gummischlauch  fest  umgelegt,  die 
Binde  am  Oberarm  gelockert,  sodass  venöse  Stauung  bis  zum  Handgelenk  ein- 
trat. Nach  25  Minuten  war  die  Hand  anästhetisch.  Incisionen  auf  der  Sireck- 
seite von  der  Fingerspitze  des  Mittelfingers  bis  zum  Handgelenk,  auf  der 
Beugeseite  von  der  Fingerspitze  bis  zum  Lig.  carpi  volare,  Entfernung  der 
nekrotischen  Sehnen.  Schnitt  über  den  Daumenballen,  Eröffnung  und  Drainage 
zweier  Metacarpo-Phalangealgelcnke.  Die  Operation  war  schmerzlos,  der  Druck 
der  Gummibinde  und  des  Gummischlauchs  wurde  nicht  gefühlt. 

IV.  17.  7.  1900.  38jähr.  Frau.  Handphlegmone.  Abschnürung  des 
Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von  Y2Proc.  Tropacocainlösung,  je  1  com 
an  den  N.  medianus  und  ulnaris,  8  ccm  circulär  subcutan  um  das  Handgelcnl«'. 
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2  ccm  auf  Beuge-  und  Streckseite  in  das  Spatium  interosseum.  Nach  15  Mi« 
DQten  war  die  Hand  insensibel.  Incision  im  Handteller  und  auf  dem  Hand- 
rucken. Exarticulation  des  Mittelfingers,  Resection  des  3.  Metacarpalköpfchens. 
Die  Operalion  war  schmer£los,  die  Gammibinde  wurde  sehr  lästig  empfunden. 

IV.  14.  III.  1899.  Kreissägenverletzung  der  Finger.  Am  Vorderarm 
wurden  zwei  Gammibinden  fest  umgelegt,  die  eine  am  Handgelenk,  die  zweite 
in  der  Mitte.  Zwischen  beide  Binden  wurde  Iproc.  Tropacocainlösung  injioirt, 
je  2  ccm  an  den  N.  ulnaris  und  medianus,  4  ccm  circulär  subcutan.  Nach 
10  Minoten  wurde  die  obere  Binde  soweit  gelockert,  dass  Stauungshyperämie 
entstand.  20  Minuten  nach  der  Injection  war  die  Hand  anästhetisch.  Wund- 
Tersorgung  und  Sehnennaht  am  Daumen,  Exarticulation  des  kleinen  Fingers, 
Entfernung  der  zerschmetterten  Hälfte  des  5.  Metacarpus.  Der  Bindendruck 
vurde  nicht  empfunden. 

V.  10.  II.  1898.  25jähr.  Mann.  Phlegmone  am  Daumen  und  im  Hand- 
teller. Abschnurung  des  Oberarms.  Injection  von  ^/n^TOc.  Cocainlösung,  je 
i  ccm  an  den  N.  medianus  und  ulnaris,  7  ccm  circulär  um  das  Handgelenk. 
Narh  20  Minuten  schmerzlose  Spaltung  der  Phlegmone.  Ueber  den  Druck  der 
Binde  wurde  lebhaft  geklagt. 

Der  Vollständigkeit  wegen  gebe  ich  ferner  die  bereits  (10) 
mitgetheilten  hierher  gehörigen  Operationen  noch  einmal  wieder 
und  füge  einige  neue  hinzu. 

VI.  12.  11.  02.  21  jähr.  Mann.  Phlegmone  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
fins:er  der  linken  Hand.  Anästhesirung  der  radialen  Hälfte  der  Hand  wie  oben 
in  Versuch  31  und  33.  1  ccm.  Iproc.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Adrenalin 
werden  an  den  N.  medianus,  2  ccm  ^/2PT0c.  Cocainlösung  mit  6  Tropfen  Adre- 
nalialösung  in  einem  quergestrellten  die  Radialisäste  ausschaltenden  Streifen 
>ubcutan  injicirt.  Nach  15  Minuten  war  das  Operationsgebiet  unempfindlich. 
Schmerzloso  Incision  von  der  Mitte  des  Daumenballcns  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  hindurch  bis  auf  den  Handrücken.  Auswischen  und  Tamponade 
der  Abscesshöhle  völlig  unempfindlich. 

VII.  24  jähriger  Mann.  Sehnenscheidenphlegmone  des  rechten  Mittel- 
linj^ers.  Injection  von  je  1  ccm  Iproc.  Cocainlösung  mit  je  3  Tropfen  Adrenalin- 
lü^ong  an  den  N.  medianus  und  ulnaris  über  dem  Handgelenk  in  der  ge- 
schilderten Weise.  Injection  von  4  ccm  Y2Pi'^^-  Cocainlösung  mit  G  Tropfen 
Adrenalinlösung  subcutan  circulär  um  das  Handgelenk.  25  Minuten  später 
var  die  Hand  gänzlich  gefühllos.  Abschnürung  des  Oberarms  unmittelbar 
Tor  Beginn  der  Operation.  Incisionen  am  Handteller  und  Handrücken,  Ent- 
fernung der  Beugesehnen  des  Mittelfingers,  Exarticulation  des  Mittelfingers. 
Die  Hand  blieb  gefühllos  B^/^  Stunde,  dann  trat  der  erste  Wundschmerz  auf. 
Ueber  den  Bindendraok  wird  während  der  kurzen  Dauer  der  Operation  nicht 
?»kl»gt 

VIII.  44jährigcr  Mann.  Gummöse  Ostitis  der  Grundphalanx  des 
nebten  kleinen  Fingers.  Auf  der  Beugeseite  ein  auf  den  Handteller  über- 
{Reifendes  Ulcus.      Injection  von  1  ccm   1  proc.   Cocainlösung  mit  3  Tropfen 
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Adrenalinlösung  unter  die  Sehne  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  über  dem  Hand- 
gelenk. Nach  15  Minuten  trat  vollkommene  Leitungsunterbrechung  und  Un- 
empfindlichkeit  im  Ulnarisgebiet  ein.  Incision  und  Ausschabung,  Entfernung 
der  zerstörten  Phalanx.  Rückkehr  der  Sensibilität  (Wundschmerz)  nach 
5—6  Stunden. 

IX.  1.  11.  02.  40  jähr.  Frau.  Subfasciale  Phlegmone  des  Hand- 
tellers. Anästhesirung  des  N.  medianus  und  ulnaris  mit  je  1  com  1  proc. 
Cocainlösung  und  3  Tropfen  Adrenalinlösung.  20  Minuten  später  konnte  die 
Phlegmone  durch  Kreuzschnitte  schmerzlos  gespalten  werden.  Um  sammtliche 
Endäste  des  N.  ulnaris,  namentlich  den  dorsalen  Ast,  zu  treffen,  ist  ausser 
dieser  Injection  an  den  Stamm  meist  ein  subcutaner  Injectionsstreifen  noth- 
wendig,  der  von  der  Beugeseite  des  Vorderarms  am  Os  pisiforme  und  dorsal 
am  ülnaköpfchen  vorbei  bis  in  die  Mitte  der  Streckseite  des  Vorderarms  reicht. 
Hierzu  genügt  stets  Y2P^^^*  Cocainlösung  mit  Adrenalin. 

X.  5.  10.  02.  23jähr.  Mädchen.  Ganglion  am  Handrücken.  Injection 
von  4  ccm  Yaproc.  Cocainlösung  mit  10  Tropfen  Adrenalinlösung  von  der 
Gegend  der  Radialarterie  auf  der  Beugeseite  des  Handgelenks  beginnend 
quer  über  die  Streckseile  des  Vorderarms  bis  zum  Os  pisiforme.  Getroffen 
werden  auf  diese  Weise  der  N.  radialis  superficialis  und  der  dorsale  Ast  des 
N.  ulnaris.  Nach  5  Minuten  war  der  Handrücken,  zum  Theil  auch  die  Streck- 
seite der  Fingergrundglieder  und  der  Daumenballen  auästhetisch.  Schmerzlose 
Exstirpation  des  Ganglions. 

XI.  15.  11.  02.  43jähr.  Mann.  Subfasciales,  sehr  gefässreiches,  halb- 
faustgrosses  Fibrolipom,  auf  der  ulnaren  Haltte  der  Beugeseite  des  rechten 
Vorderarms  und  der  Handgelenkgegend,  zum  Theil  unter  der  Sehne  des  M. 
flexor  ulnaris  gelegen.  Injection  von  1  ccra  Iproc.  Cocainlösung  mit  2  Tropfen 
Adrenalinlösung  in  den  Ulnarisstamm  am  Ellenbogen.  Sofortige  Leitungsunter- 
brechung im  ganzen  Ulnarisgebiete.  Injection  von  5  ccm  Ygproc.  Cocain- 
lösung subcutan  in  einem  nach  der  Hand  offenen  Halbkreis,  wie  Fig.  11  zeigt. 
Aus  äusseren  Gründen  konnte  die  Operation  erst  45  Minuten  später  begonnen 
werden.  Schmerzloser  14  cm  langer  Schnitt  vom  Kleinfingerballen  nach  ol'cn, 
durch  Haut  und  Fascie.  Frcilegung  des  Tumors.  Beim  Abziehen  des  ra- 
dialen Schnittrandes  von  Haut  und  Fascie  zeigt  sich  der  Stamm  des  N.  me- 
dianus fest  verwachsen  mit  der  Geschwulstkapsel.  Möglichst  hoch  oben  wird 
in  den  frei  liegenden  Nerven  Y2  ^^^  Y2P*'^^*  Cocainlösung  mit  Adrenalin- 
zusatz injicirt,  worauf  sofortige  Leitungsunterbrechung  erfolgt  und  die  schmerz- 
lose Ablösung  des  Nerven  von  der  Neubildung  möglich  war.  Wegen  des  Blut- 
reichthums  derselben  und  der  nach  Unterbrechung  des  Medianus  sich  ein- 
stellenden Gefässparalyse  an  der  Hand  war  jetzt  Anlegung  einer  Gummibinde 
am  Oberarm  nothwendig.  Die  ülnargefässe  und  der  N.  ulnaris  liefen  in  Länge 
von  8  cm  mitten  durch  den  Tumor  hindurch.  Die  Gefässe  wurden  oben  und 
unten  unterbunden,  der  Nerv  herauspräparirt  und  erhalten.  Jetzt  gelingt  die 
Entfernung  der  in  der  Tiefe  auf  dem  M.  Pronator  quadratus  aufliegenden, 
Fortsätze  zwischen  die  Beugesehnen  streckenden,  Geschwulst.  Dauer  der 
\oinvomuien  unempfindlichen,  schwierigen  Operation  IY2  Stunden.  Die  etwa 
Y^  Stunde  liegende  Gumniibinde    machte  gegen  Schluss  der  Operation  einige 
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Beschwerden.  Wir  konnten  uns  davon  überzeugen,  dass  im  Gebiet  des  nicht 
unterbrochenen  N.  radialis  die  Sensibilität  vollkommen,  erhalten  war.  Heilung 
ohne  Functionsstörnng. 


Fig.  11. 


if ,  ^uicuiaripJfijekUon 
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Ich  habe  den  Gang  dieser  letzten  Operation  ausführlicher  ge- 
schildert, weil  sie  vielleicht  einen  gewissen  Anästhesirungstypus 
darstellt,  der  bei  Handphlegmonen,  die  in  die  Sehnenscheiden  des 
Vorderarms  eingebrochen  sind,  brauchbar  ist.  Hier,  wo  der  Vorder- 
arm geschwollen,  ödematös,  mit  Eiter  infiltrirt  ist,  und  so  häufig 
gerade  die  Beugesehnenscheide  des  kleinen  Fingers  den  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  bildet,  kann  man  so  wie  bei  der  oben  ge- 
j^hilderten  Operation  vorgehen.  Anästhesirung  des  ülnaris  am 
Ellenbogen,  der  Haut  des  Vorderarms  mittelst  Leitungsanästhesie 
oder  mittelst  Infiltrationsanästhesie,  Aufsuchung  des  Medianus  von 
<lom  ersten  Schnitt  aus,  Unterbrechung  des  N.  raedianus  durch 
endoneurale  Injection,  worauf  beliebige  Incisionen  auf  der  Beuge- 
scite  des  Vorderarms  und  im  Handteller  möglich  sind.  In  ganz 
analoger  Weise  können  auch  Phlegmonen  der  Beugeschnenscheide 
des  Daumens,  welche  auf  den  Vorderarm  übergegriffen  haben, 
sicher  und  vollkommen  schmerzlos  gespalten  werden.  Auch  hier- 
für ein  Beispiel! 


218  Dr.  H.  Braan, 

XIL  25.  7.  03.  Sljähr.  Mann.  Phlegmone  anf  beiden  Seiten  des 
rechten  Daumens.  Schwellung  des  Handtellers  und  der  Beugeseite  des  Vorder- 
arms über  dem  Handgelenk.  Zunächst  Injection  von  2  com  1  proc.  Cocain- 
lösung  mit  2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  subcutan  zur  Unterbrechung 
des  N.  radialis  wie  oben  geschildert.  Infiltration  der  Haut,  des  Unterhaut- 
zellgewebes und  subfascialen  Gewebes  mit  0,1  proc.  Eucain-B-Lösung,  der  auf 
100  ccm  2  Tropfen  Adrenalinlösung  zugesetzt  sind,  zwischen  den  Sehnen  des 
M.  palraaris  longus  und  Flexor  radialis  vom  Handgelenk  nach  oben.  Frei- 
leguog  des  Stammes  des  N.  medianus,  Injection  einiger  Tropfen  der  1  proc. 
Cocain-Adrenalinlösung  in  denselben.  Sofortige  Leitungsunterbrechung.  An- 
legung einer  Gummibinde  am  Oberarm.  Spaltung  der  Sehnenscheide  des 
Flexor  pollicis  l.  vom  unteren  Drittel  des  Vorderarms  durch  den  Handteller 
und  das  Lig.  carpi  volare  bis  zur  Dauraenspitze.  Incisionen  .auf  der  Streck- 
seite des  Daumens,  Eröffnung  des  vereiterten  Interphalangealgelenks.  Unter- 
bindung der  Hohlhandbögen.  Tamponade  der  Wunde.  Die  ganze  Operation 
war  absolut  schmerzlos. 

Hat  die  Eiterung  nicht  auf  den  Vorderarm  übergegriffen,  so 
würde  ich  die  Anlegung  von  Incisionen  am  Vorderarm  lediglich 
zur  Freilegung  des  N.  medianus  für  einen  Fehler  halten.  Die 
Gefahr,  die  Eiterung  zu  verschleppen,  ist  dann  zu  gross. 

Die  so  überaus  einfache  Anästhesirung  des  N.  ulnaris  am 
Ellenbogen,  wozu  ich  auch  rathe,  1  proc.  Coainlösung  mit  Adrenalin- 
zusatz zu  brauchen,  weil  es,  wie  schon  erwähnt,  nicht  immer  ge- 
lingt, die  Lösung  in  den  Nervenstamm  direct  hineinzuspritzen,  und 
dann  ohne  Abschnürung  oder  Adrenalinzusatz  kein  Erfolg  eintritt, 
wurde  in  letzter  Zeit  sehr  häufig  2  mal  auch  zur  Exarticulation  des 
kleinen  Fingers  verwendet,  1  mal  war  die  Anästhesie  nicht  voll- 
kommen; es  ist  manchmal  nothwendig,  bei  dieser  Operation  die 
ganze  Hand  zu  anästhesiren  wegen  der  Verbindungen  des  N.  ulnaris 
mit  dem  N.  medianus  und  N.  radialis.  Bei  einem  Kranken  mit 
Sehnenscheidenphlegmone  am  kleinen  Finger,  die  bis  über  das 
Handgelenk  fortgeschritten  war,  haben  wir  in  6  Tagen  4  mal  den 
N.  ulnaris  am  Ellenbogen  anästhesirt  und  auf  diese  Weise  jedes 
Mal  einen  ganz  schmerzlosen  Verbandwechsel  ermöglicht. 

Am  Arm  sind  es  ausser  den  genannten  Nervenstanunen  nur 
noch  die  langen  Hautnerven,  soweit  sie  subcutan  verlaufen,  welche 
einer  nicht  selten  practisch  verworthbaren  Leitungsunterbrechung 
durch  Infiltration  des  perineuralen  subcutanen  Gewebes  leicht  zu- 
gänglich sind.  Von  historischem  Interesse  ist  zunächst  die  Leitungs- 
unterbrechung des  dicht  oberhalb  der  Ellenbeuge  am  lateralen  Rand 


Eiperimentelle  Untersachangen  a.  Erfahrungen  üb.  Leitungsanaesthesie.    219 

des  Biceps  aus  der  Fascie  heraustretenden  N.  cutaneus  antibrachii 
lateralis,  denn  an  diesem  Nerven  beobachtete  Corning  1885  zum 
ersten  Mal  am  Menschen  die  peripherwärts  sich  ausbreitende  An- 
ästhesie der  Haut  nach  einer  Cocaininjection. 

Versuch  40.  12.  12.  1902  (De.  B.)  Iccm  Ygr^'^^«  Cocainlösung  mit 
Zasatz  von  2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  wurde  in  einem  Streifen,  der 
oberhalb  des  Condylus  extemus  humeri  beginnt  und  schräg  nach  unten  und 
innen  bis  an  den  äusseren  Rand  der  Bicepssehne  verläuft,  subcutan  injicirt. 
Das  Resultat  dieses  Versuchs  ist  auf  Fig.  10,  V  dargestellt.  10  Minuten 
nach  der  Injection  war  das  daselbst  bezeichnete  Hautgebiet  anästhetisch  ge- 
worden und  blieb  es  mehrere  Standen.  Ein  Blick  auf  Abb.  7  zeigt,  dass 
durch  diese  Injection  ausser  dem  N.  cutaneus  antebrachii  lateralis  auch  Aeste 
des  N.  cutaneus  antebrachii  dorsalis  getroffen  werden. 

Das  Resultat  einer  ringförmigen  subcutanen  Injection  oberhalb 
der  Mitte  des  Vorderarms  zeigt  Fig.  10,  8  ccm  V2  P^oc.  Tro- 
pacocainlösung  wurden  zur  Injection  verwendet,  der  Oberarm 
war  abgeschnürt  worden.  Die  Anästhesie  war  in  der  bezeichneten 
Ausdehnung  nach  10  Minuten  vollkommen.  Am  besten  aber  lassen 
sich  ausgedehnte  Hautbezirke  unempfindlich  machen  durch  sub- 
cutane Injectionsstreifen  in  der  Höhe  des  Ellcnbogengelenks  und 
etwas  darüber,  weil  da  stets  die  einen  grossen  Thcil  der  Haut  und 
Fascie  des  Vorderarms  versorgenden  langen  Hautnerven  (N.  cuta- 
neus medialis,  lateralis  und  dorsalis)  getroffen  werden. 

Versuch  41  (Dr.  B.).  4ccm  ^gP^^c.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Ad- 
renalinlösung 1  :  lOüO  werden  in  einem  continuirlichen  Streifen  subcutan  in- 
jicirt, der  in  der  Mitte  der  Rückseite  des  Oberarms  über  dem  Olekranon  be- 
ginnt und  lateralwärts  oberhalb  des  Condylus  externus  zur  Mitte  der  Biceps- 
sehne zieht.  Es  dauerte  25  Minuten,  bis  die  Anästhesie  die  auf  Fig.  12, 
111  bezeichnete  Ausdehnung  gewann.  Die  Anästhesie  blieb  dann  mehrere 
Stunden  bestehen. 

Versuch  42  (Dr.  P.).  4 ccm  Y^proc.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Ad- 
renalinlösung 1  :  1000  wurden  in  einem  Streifen  subcutan  injicirt,  der  in  der 
Mitte  der  Rückseite  des  Oberarms  über  dem  Olekranon  beginnt  und  medial- 
wärts  oberhalb  des  Condylus  internus  humeri  zur  Mitte  der  Bicepssehne  zieht. 
Nach  30  Minuten  war  das  auf  Fig.  12,  IV  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch. 
In  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms  war  aber  ebenso  wie  im  vorigen  Versuch 
die  Anästhesie  keine  ?ollsiändige. 

Practisch  besser  und  öfter  verwerthbar  sind  vordere  und 
bintere  Injectionshalbringe  in  der  Höhe  des  Ellenbogengelenks. 

Versuch  43  (12.  12.  1902.  Dr.  L.).  4ccm  Yg?**^^-  Cocainlösung  mit 
B  Tropfen  Adrenalinlösung   1  :  1000   wurden    in    einem  Streifen  subcutan  in- 
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jicirt,  welcher  lateralwärts  vom  Condylus  internus  beginnt,  oberhalb  an  dem- 
selben vorbei  bogenförmig  über  die  Röckseite  des  Oberarms,  über  den  Con- 
dylus extemus  vorbei  bis  auf  den  Wulst  des  M.  supinator  longus  zieht.  Nach 
15  Minuten  war  das  auf  Fig.  12,  II  bezeichnete  Gebiet  vollständig  an- 
ästhetisch. Tiefe  Nadelstiche  auf  das  Olekranon  und  die  Rückseite  der 
Ulna  zeigen,  dass  auch  das  Periost  unempfindlich  ist. 

Es  ist  das  eine  einfache,  von  uns  wiederholt  angewendete 
Anästhesirungsmethodc  für  die  Spaltung  der  häufigen  vom  Ole- 
kranonschleimbeutel  ausgehenden  Phlegmonen  und  die  Exstirpation 
dieses  Schleimbeutels. 

Fig.  12. 


Quere  subcutane  Injectionen  in  der  Ellenbogengcgcnd. 

I:  Volarer  Ilalbring.   —  II:  Dorsaler  Halbring.   —  III:  Lateraler  Halbring.  — 

IV:   Medialer  Halbring. 


V2  P'*^^ 


Versuch  44  (1.11.1902.  Dr.  L.).  Subcutane  Injection  von  4  ccm 
Cocainlüsung  mit  8  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  in  einem 
Streifen,  welcher  oberhalb  des  Condylus  extemus  beginnend  quer  dicht  ober- 
halb der  Ellenbeuge  über  die  Beugeseite  des  Oberarms  bis  auf  den  Wulst  des 
M.  supinator  longus  verläuft.  Die  Venen  lassen  sich  ohne  Schwierigkeiten 
vermeiden,  man  geht  mit  der  Nadel  unter  denselben  hindurch.  Nach  30  Mi- 
nuten war   das    auf  Fig.  12,  1  bezeichnete  Gebiet,   also  fast  die  ganze  Beuge- 
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Seite  des  Vorderarms  und  ein  Thoil  der  Streckseite  anästhetisch  geworden. 
Die  Injection  war  12  Uhr  Mittags  gemacht  worden,  gegen  4  Uhr  Nachmittags 
kam  die  Sensibilität  wieder. 

Häufig  wird  es  vorzuziehen  sein,  auch  am  Vorderarm  das 
Operationsgebiet  bei  oberflächlichen  Operationen  nach  Hacken- 
bruch mit  einem  subcutanen  Injectionsring  zu  umgeben.  Meist 
genügt  aber  ein  nach  der  Peripherie  offener  Halbring  hierzu.  Nur 
muss  man  darauf  achten,  dass  nicht  die  Austrittsstellc  eines 
Nerven  aus  der  Fascie,  etwa  die  des  N.  radialis  superficialis  in 
das  umspritzte  Gebiet  fällt;  in  diesem  Fall  bleibt  natürlich  die  er- 
wartete x\nästhesic  aus.  Höher  oben  am  Oberarm  ist  mit  der 
Leitungsanästhesie  nicht  viel  zu  machen,  weii  da  die  Nervenstärame 
vor  ihrem  Durchtritt  durch  die  Fascie  in  ihre  Endzweige  zerfallen 
und,  wie  Fig.  7  zeigt,  an  vielen  und  unregelmässigen  Stellen  in 
das  subcutane  Zellgewebe  übertreten.  An  der  Schulter  wieder 
kann  durch  quergestellto  Injectionsstreifen  in  der  Höhe  der  Cla- 
vicula  oder  etw^as  darüber  das  Gebiet  der  N.  N.  supraclaviculares 
bis  zur  Mitte  des  M.  deltoides  unempfindlich  gemacht  werden. 

c)    Untere  Extremität. 

Die   Anästhesirung  der  Zehen  unterscheidet  sich  nicht  von  der 

der  Finger    und    bedarf   daher   keiner  weiteren  Besprechung.     Um 

die  Leitungsanästhesie  durch  perineurale  Injectionen  höher  oben  am 

Fuss  und  Unterschenkel    anwenden    zu    können,    ist  wiederum  die 

irenaue  Kenntniss    des  Nerven  Verlaufs    und    der  Innervationsgebicte 

nothwendig.      Figur  13    zeigt    die  Vertheilung    der  Hautnerven  an 

der  unteren  Extremität,  ihre  Durchschnittsstellen    durch  die  Fascie 

inach  Spalte  holz)  und  die  Endverzweigungen  des  N.  tibialis  und 

peronaeus.     Wie  an  der  Hand,    so  können  auch  am  Fuss  die  den 

Zehen    benachbarten    Theile    ausgeschaltet    werden    dadurch,    dass 

durch   den    subcutanen  Injectionsring  Theile    des  Fussrückens  und 

der  Fusssohle    mit    eingeschlossen  werden,    wie    das  an  der  Hand 

geschildert  wurde.    So  können  Zehenexarticulationen  im  Grundglied 

und   Operationen    an    den    Metatarsalköpfchen    leicht    und    sicher 

schmerzlos  ausgeführt  werden.     Es  ist  nur  darauf  zu  achten,  dass 

der  Endast  des  N.  peronaeus  profundus  erst  auf  dem  Fussrücken, 

dicht  oberhalb  des  1.  Zehenzwischenraumes,  an  die  Oberfläche  tritt 

UQd  die  einander  zugekehrten  Seiten  der  1.  und  2.  Zehe  innervirt. 
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Der  Injectionsring  darf  also  nicht  über  die  Austrittsstelle  dieses 
Nerven  gelegt  werden,  oder  der  Nerv  muss  besonders  entweder 
am  Fussrücken  oder  am  Unterschenkel  unempfindlich  gemacht 
werden.  Als  Einstichstellen  wählt  man  am  besten,  wie  an  der 
Hand,  die  Interdigitalfalten  bezw.  den  seitlichen  Fussrand. 

Die  vom  Unterschenkel  auf  den  Fuss  übertretenden  Nerven- 
bahnen lassen  sich  dicht  über  dem  Fussgclenk  ebenfalls  sehr  leicht 
ausschalten. 

Fig.  13. 


Sensible  Nerven  der  unteren  Extieraität. 
1:  Ileo-hypogastricus.  —  2:  Cutaneiis  fem.  lateralis.  —  3:  Lumbo-inguinalis. 
—  4:  Cutaneiis  fem.  anterior.  —  5:  Obturatorius.  —  6:  Cutaneus  surae  late- 
ralis. —  7:  Saphenus.  —  8:  Peronaeus  superlieialis.  —  9:  Suralis.  —  10:  Pe- 
ronaeus  profundus.  —  11:  Clunium  superiores.  —  12:  Clunium  inferioris.  — 
13:  Cutaneus  \'nn.  posterior.  14:  Cutaneus  surae  medialis.  —  15:  R.  calcanei 
N.  tibialis,  —  IG:  TibiaUs. 
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Figur  14  zeigt  einen  Querschnitt  durch  den  Unterschenkel 
dicht  über  dem  Fussgclenk,  da,  wo  der  innere  Knöchel  am  dicksten 
ist  (naeh  Braune). 

Es  ist  das  diejenige  Stelle,  wo  der  N.  tibialis  vor  seiner 
Tbeilung  in  N.  plantaris  medialis  und  lateralis  leicht  und  sicher 
in  folgender  Weise  getroffen  werden  kann  (auf  der  Figur  durch 
einen  Pfeil  bezeichnet).  Etwa  1  cm  von  dem  medialen  Rande 
der  Achillessehne,  in  der  angegebenen  Höhe,  sticht  man  die  Hohl- 
nadel genau  von  hinten  nach  vorn  gerichtet  ein  und  schiebt  sie 

¥\g,  14. 


Querschnitt  durch  den  Unterschenkel  dicht  über  dem  Fussgclenk  (nach  Braune). 


vor,  bis  man  auf  Knochen  (die  Hinterfläche  der  Tibia)  stösst, 
zieht  dann  die  Nadelspitze  ganz  wenig  zurück  und  injicirt  die 
änästhesirende  Lösung.  Eine  Verletzung  der  weiter  medial  liegenden 
(xefSsse  ist  kaum  zu  befürchten,  doch  kann  man  zur  Vorsicht  die 
feine  Hohlnadel  zunächst  ohne  Spritze  einführen  und  sehen,  ob 
Blut  aus  ihr  herausfliesst.  Ist  das  der  Fall,  so  muss  man  die 
Nadelspitze  etwas  weiter  lateralwärts  wenden.  An  sich  ist  ja  das 
Anstechen  eines  Gefässes  mit  der  feinen  Hohlnadel  ganz  ohne  Be- 
deutung.     Wenig    höher    oben    am  Unterschenkel   schiebt  sich  der 
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M.  flexor  hallucis  longus    zwischen  Knochen    und   Nerv,    und    der 
letztere  ist  sehr  schwer  zu  treffen. 

Versuch  45  (Dr.  B.).  In  der  eben  beschriobonen  Weise  wurde  Yg  ^^™ 
1  proc.  Cocainlösüng  mit  1  Ti-opfen  Adrcnalinlösung  1  :  1000  injicfrt.  Es  trat 
fast  sofort  Anästhesie  in  der  auf  Fig.  15,  I  bezeichneten  Ausdehnung  ein 
und  hielt  )^  Stunden  an.  Das  Uebergreifen  der  anästhetischen  Zone  auf  die 
Streckseite  des  Fusses  und  der  Zehen  ist  durch  schraffirle  Flächen  angedeutet. 

Dies  Verfahren  wurde  einige  Male  zur  Spaltung  von  Abscessen  und  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  in  der  Fusssohle  angewendet.  Die  Anästhesie  der 
Fusssohle  erstreckt  sich  bis  auf  die  Metatarsal-  und  Fusswurzelknochen. 

Versuch  46.  Ueber  dem  inneren  Knöchel  wurden  subcutan  2  com 
Yo  proc.  Cocainlösüng  mit  4  Tropfen  Adrenalin  injicirt,  in  einem  Halbring, 
welcher  von  der  Mitte  der  Achillessehne  über  dem  inneren  Knöchel  vorbei,  zur 
Mitte  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  zieht.  Es  werden  die  Endäste  des 
N.  saphenus  major  getroffen;  die  Ausdehnung  der  folgenden  Anästhesie  ist  in 
Fig.  15,  II  bezeichnet. 

Fig.  15. 


1:  N.  tibialis.  —  II:  Quere  subcutane  Injection  über  dem  inneren  Knöchel.  — 
II 1:  Desgl.  über  dem  äusseren  Knöchel.    —    IV:  N.  peroneus  profundus,  Injec- 
tion am  Unterschenkel. 

Das  anästhetische  Gebiet  bei  dieser  Injection  schliesst  sich 
nach  unten  an  das  vora  N.  tibialis  innervirte  Gebiet  an  und  kann 
deshalb  in  Verbindung  mit  der  Anästhesirung  dieses  Nerven  manch- 
mal Verwendung  finden. 
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Ein  quer  über  die  Streckseite  des  Fussgelenks  gelegter  sub- 
cataner  Injectionsstreifen  trifft  nur  einige  End  Verzweigungen  des 
X.  saphenus  major  und  den  N.  peronaeus  superficialis  und  bewirkt, 
anders  wie  an  der  entsprechenden  Stelle  der  tiand,  meist  nur  in 
beschränkter  Ausdehnung  Anästhesie  dcS  Fussrückens.  Dagegen 
wird  ein  sehr  umfangreicher  Theil  des  Fusses  unempfindlich,  wenn 
auf  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels  ein  Halbring  subcutan 
injicirt  wird. 

Versach  47.  Handbreit  über  dem  äusseren  Knöchel  wurden  3  ccm 
l«  proc.  Cocainlösung  mit  Zusatz  von  10  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000 
in  einem  quer  zur  Gliedachse  gestellten  Streifen  injicirt,  der  von  der  Mitte  der 
Achillessehne  bis  zur  äusseren  Tibiakante  reichte.  Nach  6  Minuten  war  die 
Haat  in  der  Fig.  15,  III  bezeichneten  Ausdehnung  unempfindlich  geworden  und 
Mieb  es  3—4  Stunden.  Der  Versuch  ist  schon  in  meiner  Adrenalinarbeit 
(als  Versuch  13)  mitgetheilt,  desgleichen  eine  mit  Hülfe  dieses  Verfahrens  aas- 
geführte Operation. 

Es  wird  dabei  der  N.  peronaeus  superficialis  und  der  N. 
s^uralis  ausgeschaltet.  Das  anaesthetisclie  Gebiet  schliesst  sich 
nach  dem  Innern  Knöchel  zu  an  das  Innervationsgebiet  des 
N.  saphenus  major,  an  den  Zehen  und  dem  inneren  und  äusseren 
Fassrande  an  das  desN.  tibialis  an.  Noch  sicherer  kann  dasselbe 
Resultat  erzielt  werden,  wenn  man  den  N.  peronaeus  in  der  Knie- 
kehle und  den  N.  suralis  durch  eine  subcutane  Injection  zwischen 
äusserem  Knöchel  und  Achillessehne  leitungsunfähig  macht.  An 
der  1.  und  2.  Zehe  bleibt  das  kleine  Gebiet  des  N.  peronaeus 
profundus  intact.  Die  Endäste  dieses  Nerven  können  durch  einen 
qoergestellten  Injectionsstreifen  oberhalb  des  1.  Zwischenzehen- 
raumes getroffen  werden,  sein  Stamm  ist  über  dem  Fussgeienk 
leicht  und  sicher  in  folgender  Weise  zugänglich. 

Versuch  48.  3  Pinger  breit  über  dem  inneren  Knöchel  wird  die  Hohl- 
nadel lateralwärts  von  der  Sehne  des  M.  tibialis  anticus,  zwischen  dieser  und 
d•^^  benachbarten  Sehne  des  M.  extensor  hallacis  longus  senkrecht  zur  Haut- 
oberfläcbe  eingestochen,  bis  man  auf  Knochen  stösst.  Nun  wendet  man  die 
Nadelspitze  lateralwärts,  schiebt  sie  unter  die  Sehne  des  M.  extensor  hallucis 
und  injicirt.  10  Minuten  nach  Injection  von  1  ccm  ^/gproc.  Cocainlösung  mit 
3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  entstand  Anästhesie  im  Gebiet  des  sen- 
siblen Endastes  des  N.  peronaeus  profundus,  wie  Fig.  15,  IV  zeigt. 

Durch  gleichzeitige  Anaesthesirung  des  N.  tibialis  und  peronaeus 
profundus,  sowie  Anlegen  eines  subcutanen  Injectionsringes  um  den 
liUerschenkel  über  den  Knöcheln  werden  sämmtliche  auf  den  Fuss 

ArckiT  Ar  klin.  Cbirurgie.    Bd.  71.    Heft  1.  ^5 
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übertretende    Nervenbahnen    ausgeschaltet.      Derselbe    wird    daher 
völlig  anaesthetisch. 

Zu  einem  Versuch  der  Anaesthesirung  des  N.  peronaeus  und 
tibialis  in  der  Kniekehle  fordert  die  oberflächliche  Lage  dieser 
Nerven  geradezu  heraus.  Die  Anaesthesirung  des  N.  peronaeus 
ist  leicht  und  sicher,  die  des  N.  tibialis  erfordert  einige  üebung. 
Abbildung  16  zeigt  den  Querschnitt  durch  das  Knie  in  der  Höhe 
der  Mitte  der  Patella  (nach  Braune).  Zur  Orientirung  dient  der 
mediale  Rand  der  Sehne  des  M.  biceps.  Bei  extrem  gestrecktem 
Unterschenkel  fühlt  man  hier  den  N.  peronaeus  und  kann  dicht 
neben  der  Bicepssehne  die  Hohlnadel  genau  von  hinten  nach  vorn 
gerichtet  durch  die  Haut  und  dann  durch  die  einen  deutlichen 
Widerstand  gebende  Fascie  in  oder  neben  den  Nerven  einstechen, 
nicht  tiefer  als  1  —  1 72  cm. 

Fig.  16. 


Querschnitt  durch  die  Kniekehle  (nach  Braune). 

Versuch  49.  Einstich  in  der  eben  angegebenen  Weise.  Injection  von 
2  ccm  Iproc.  Cocainlösung.  Abschnürung  des  Oberschenkels.  Nach  10  Min. 
war  das  in  Fig.  17,  I  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch  geworden.  Einige 
Minuten  später  trat  auch  eine  totale  motorische  Lähmung  des  N.  peronaeus  ein. 
Die  Sensibilität  kehrte  30  Minuten  nach  Entfernung  des  abschnürenden  Gummi- 
schlauchs  zurück,  die  Motilität  erheblich  früher. 
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Der  Einstichpunkt  für  den  N.  tibialis  liegt  dicht  neben  dem 
für  den  Peronaeus,  also  medialwärts  nicht  weit  von  der  Biceps- 
sehne.  Man  markirt  sich  bei  gestrecktem  Unterschenkel  genau  die 
Höbe  der  Mitte  der  Patella  oder  etwas  darüber.  Man  richtet  nun 
die  Nadel  schräg  gegen  die  Mitte  der  Hinterfläche  der  Fossa 
Poplitea  und  sticht  sie  durch  Haut  und  oberflächliche  Fascie.  Jetzt 
findet  die  Nadel  in  dem  Fettgewebe  keinen  Widerstand,  bis  sie 
auf  die  tiefe  (auch  in  der  Braune'schen  Abbildung  bezeichnete) 
Fascie  trifft,  welche  durchstochen  werden  muss.  Vorsichtshalber 
stiebt  man  zuerst  die  Nadel  ein  und  sieht,  ob  venöses  Blut  heraus- 
kommt. Ist  das  der  Fall,  so  befindet  sich  die  Nadelspitze  zu  tief 
und  zu  weit  medialwärts.  Der  Nerv  liegt  beim  erwachsenen 
kräftigen  Mann  etwa  2 — 272  cm  von  der  Einstichstelle  entfernt. 
Zweckmässig  sticht  man  die  Nadel  in  3  verschiedene  Richtungen, 
bald  mehr  oberflächlich,  bald  mehr  in  die  Tiefe  von  demselben 
Einstichpunkte  aus  ein  und  injicirt  jedes  Mal.  Ich  habe  die 
Anaesthesirung  des  N.  tibialis  in  der  Kniekehle  an  mir  selbst  vor- 
nehmen lassen. 

Versuch  50.  Einstich  in  der  angegebenen  Weise  2Y2  cm  tief.  Die 
Nadelspitze  traf  den  N.  tibialis,  bei  dessen  Berührung  in  die  Posssohle  aus- 
strahlende Sensationen  entstanden.  Injection  von  1  com  Iproc.  Cocainlösung 
mit  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000.  Nach  10  Minuten  war  die  Leitungs- 
ßihigkeit  der  sensiblen  Fasern  des  Nerven  unterbrochen,  die  Ausbreitung  der 
Anästhesie  zeigt  Fig.  17,  Va,  b.  Ziemlich  gleichzeitig  trat  auch  eine 
totale  motorische  Lähmung  der  Wadenmuskulatur  ein,  die  etwa  Y2  Stunde  an- 
dauerte und  das  Geben  fast  unmöglich  machte.  Die  sensible  Lähmung  bestand 
2  Stunden. 

Wie  zu  ersehen  ist,  ist  bei  dem  eben  geschilderten  Versuch 
der  N.  cutaneus  surae  medialis  nicht  mit  getroffen;  die  Injection 
war  unter  die  tiefe  Fascie  gemacht,  oft  liegt  aber  der  erwähnte 
Hantnerv  in  der  Kniekehle  nicht  mehr  nahe  dem  N.  tibialis,  son- 
dern schon  oberflächlicher,  und  wird  bei  Tnjection  des  zwischen 
beiden  Fascien  gelegenen  Fettgewebes  getroffen.  In  einem  weiteren 
Versuch  wurde  der  N.  peronaeus  und  der  N.  cutaneus  surae 
tnedialis  ohne  den  Stamm  des  N.  tibialis  unterbrochen. 

Versuch  51  (27.  2.  03,  ebenfalls  an  mir  selbst).  In  Höhe  der  Mitte  der 
Patella  wurden  2  ccm  ^/2PT0c,  Cocainlösung  mit  1  Tropfen  Adrenalinlösung 
1 :  1000  an  den  N.  peronaeus  injicirt.  Von  derselben  Einstichstelle  wurde  die 
^'adel  medialwärts  in  das  Fettgewebe  der  Kniekehle  vorgeschoben  und  3  ccm 

15' 


228 


Dr.  H.  Braun, 


Fig.  17. 


I:  N.  peronaeus.  Injcction  in  die  Kniekehle.  —  II:  N.  peronaeus  und  N.  cuta- 
neus  surae  medialis.  —  111:  N.  saphenus  major.  —  ]V:  N.  peronaeus  und  N. 
saphenus  major.  —  Va  u.  b:  N.  tibialis.  Injektion  in  die  Kniekehle.  —  VI: 
Hufeisenförmige  Injcction  um  die  Patella.  —  VII:  Quere  Injection  an  der 
Vorder-  und  Aussenscite  des  Oberschenkels. 


derselben  Lösung  mit  2  Tropfen  Adrenalinlösung  injicirt.  Es  trat  sofort  eine 
vollkommene  sensible  und  motorische  Leilungsunterbrechung  des  N.  peronaeus 
ein.  Nach  30  Minuten  war  auch  der  N.  cutaneus  surae  medialis,  also  auch 
der  N.  suralis,  aber  ohne  den  Tibialisstamm,  unterbrochen.  Die  Ausbreitung 
der  Anästhesie,  welche  mehrere  Stunden  bestehen  blieb,  zeigt  Fig.  17,  II. 

In  der  Praxis  wird  ausser  der  tiefen  Injection  an  dem  Tibialis- 
stamm stets  eine  reichliche  Infiltration  des  unter  der  oberfläch- 
lichen Fascie  gelegenen  Fettgewebes  zwischen  M.  Bisceps  aussen, 
M.  semimembranosus  medialwärts  und  dem  lateralen  Kopf  des 
M.   gastrocnemius  vorzunehmen  sein.      Bei   sehr    fetten  Individuen 
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dürfte   die  Anaesthesirung  des  N.  tibialis  in  der  Kniekehle  grosse 
Schwierigkeiten  haben,  wenn  man  ihn  nicht  zuvor  freilegt. 

Bei  einem  mageren  Mann  ist  mir  die  Unterbrechung  beider 
grossen  Nerverstämrae  2  Mal  gelungen. 

31  jähr.  Mann  mit  Frostgangrän  an  beiden  Füssen. 

].  4.  99.  Gbopart'sche  Exarticulation  am  rechten  Fuss.  Um  den 
rechten  Oberschenkel  wurde  eine  Gummibinde  fest  umgelegt.  Injection  von 
25  ccm  Y2  proc.  Tropacocainlösung  in  der  Kniekehle  an  den  N.  peronaeus  und 
tibialis.  Injection  von  10  ccm  derselben  Lösung  circular  subcutan  um  den 
Unterschenkel  unterhalb  der  Mitte.  Hierauf  wurde  oberhalb  der  Knöchel  eine 
zweite  Gummibinde  fest  umgelegt,  die  obere  Binde  aber  soweit  gelockert,  dass 
Tenöse  Hyperämie  zwischen  den  beiden  Binden  entstand.  Nach  25  Minuten 
wurde  die  Operation  ausgeführt.  Es  wurde  nur  beim  Durchschneiden  der  Aeste 
des  N.  peronaeus  superficialis  ein  sehr  geringer  Schmerz  ausgelöst.  Der  Bin- 
dendruck  wurde  nicht  empfunden.  Nach  ihrer  Lösung  blieb  das  Operationsfeld 
noch  15  Minuten  unempfindlich,  so  dass  Blutstillung  und  Naht  empfindungs- 
los vorgenommen  werden  konnten.  Bei  der  zum  Schluss  ausgeführten  Achil- 
loteootomie  w^ar  die  Sensibilität  zum  Theil  schon  wieder  zurückgekehrt. 

10.  4.  99.  Anästhesirung  in  gleicher  Weise.  Injection  von  30  ccm 
V2Proc.  Tropacocainlösung  in  der  Kniekehle,  von  15  ccm  derselben  Lösung 
circular  subcutan  um  den  Unterschenkel.  Abschnürungsmodus  wie  oben. 
30  Minuten  nach  der  Injection  Pirogoff 'sehe  Amputation  bei  vollkommener 
Empfindungslosigkeit  bis  zum  Schluss  der  Operation. 

Unnöthig  war  in  diesem  Fall  die  Bildung  eines  geschlossenen 
subcutanen  Injcctionsringes  am  Unterschenkel,  denn  es  ist  ausser 
dem  N.  tibialis  und  peronaeus  nur  noch  eine  Nervenbahn  vorhanden, 
welche  vom  Oberschenkel  her  bis  auf  den  Fuss  sich  verbreitet, 
der  N.  saphenus  major.  Er  ist  nicht  in  der  Kniekehle,  wohl  aber 
nach  seinem  Durchtritt  zwischen  M.  sartorius  und  seraimembranosus 
an  der  medialen  Seite  des  Tibiakopfes  für  die  Hohlnadel  erreichbar. 
Man  trifft  seinen  Stamm  bezw.  die  Aeste,  in  die  er  am  Unterschenkel 
zerfällt,  wenn  man  einen  subcutanen  Streifen  injicirt,  welcher  von 
der  Tuberositas  tibiae  medialwärts  bis  zurSehne  des  M.  semitendinosus 
oder  etwas  darüber  hinaus  bis  in  die  Kniekehle  zieht. 

Versuch  52  (22.  10.  Ol).  In  der  eben  geschilderten  Weise  wurden 
5  ccm  1/2  proc.  Cocainlösung  subcutan  injicirt.  Der  Oberschenkel  wurde  ab- 
geschnürt. Bereits  nach  5  Minuten  war  die  Nervenleitung  unterbrochen  und 
Anästhesie  in  der  Fig.  17,  III  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten. 
20  Hinuten  nach  Lösung  der  Gummibinde  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

Die  isolirte  Leitungsunterbrechung  des  N.  saphenus  major  ist 
ein    sehr    einfaches  Anaesthesirungsverfahren  zur  Exstirpation  von 
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Varicenpacketen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  magna  am  Unter- 
schenkel, dessen  ich  mich  nach  Einführung  des  Adrenalins  an 
Stelle  der  Abschnürung  zu  wiederholten  Malen  bedient  habe.  Hier- 
von ein  Beispiel! 

9.11.02.  H.,  25jähr.  Mann  mit  Varicen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  an 
beiden  Beinen.  Rechts  war  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  ein 
sehr  umfangreiches  Varicenconglomerat  vorhanden,  das  sich  beim 
Trendelenburg'schen  Versuch  immer  wieder  füllte.  Rechts  wurde  in  fol- 
gender Weise  vorgegangen.  Von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  an  die 
Innenseite  des  Kniegelenks  wurden  10  ccm  0,2proc.  Gocainlösung  mit  4  Tropfen 
Adrenalinlösung  1:1000  zur  Infiltration  der  Haut  und  des  den  Stamm  der  Vena 
saphena  bedeckenden  Unterhautzellgewebes  benutzt.  4  ccm  ^/g  proc.  Gocain- 
lösung mit  9  Tropfen  Arsenalinlösung  wurden  ferner  in  einem  queren  Streifen 
von  der  Tuberositas  tibiae  bis  zur  Sehne  des  M.  semitendinosus  an  der  Innen- 
seite des  Kniegelenks  injicirt.  30  Minuten  nach  der  Injection  (unterdessen  war 
links  unter  Infiltrationsanästhesie  ein  Stück  der  Vena  saphena  am  Oberschenkel 
excidirt  worden)  wurde  durch  einen  25  ccm  langen  Schnitt  der  Stamm  der  Vena 
saphena  am  Oberschenkel  und  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks,  sowie  das 
am  Unterschenkel  gelegene  Varicenpacket  freigelegt,  im  Zusammenhang  heraus- 
präparirt  und  excidirt.  Die  Operation  dauerte  fast  eine  Stunde  und  war  völlig 
unempfindlich.  Selbst  am  Oberschenkel,  wo  nur  0,2  proc.  Gocainlösung  zur 
Anästhesirung  verwendet  worden  war,  erwiesen  sich  die  Wundränder  am 
Schluss  der  Operation,  P/g  Stunden  nach  der  Injection,  bei  der  Naht  noch 
gänzlich  insensibel.  Die  nach  beendigter  Operation  bei  dem  Kranken  festge- 
stellte Ausbreitung  der  Anästhesie  am  Unterschenkel  und  Fuss  entsprach  der 
Fig.  17,  III. 

An  das  Innervationsgebiet  des  N.  saphenus  major  schliesst  sich 
an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  unmittelbar  dasjenige  des 
N.  peronaeus  an.  Die  Unterbrechung  beider  Nervenstämme  ruft 
daher  eine  sehr  ausgebreitete  Anaesthesie  hervor. 

Versuch  53.  Injection  von  1  ccm  ^2  P'^^c.  Gocainlösung  mit  2  Tropfen 
Adrenalinlösung  1  :  1000  an  den  N.  peroneus  in  der  Kniekehle  in  der  be- 
kannten Weise.  Es  trat  sofortige  sensible  Lähmung  und  motorische  Parese  im 
Gebiet  des  Nerven  ein.  3  ccm  ^/g  proc.  Gocainlösung  mit  6  Tropfen  Adrenalin- 
lösung 1  :  1000  wurden  zur  Bildung  des  den  N.  saphenus  major  treffenden  In- 
jectionsstreifens  verwendet.  20  Minuten  später  ergab  sich  die  auf  Fig.  17,  IV 
bezeichnete  Ausdehnung  der  Anästhesie.  Tiefe  Nadelstiche  zeigen, 
dass  auch  das  Periost  der  Tibia  ohne  Empfindung  ist.  Die  Anästhesie  hielt 
mehrere  Stunden  an. 

Ein  sicheres  Verfahren,  den  N.  ischiadicus  vor  seiner  Theilung 
in  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels  mit  der  Hohlnadel  zu 
treffen,  konnte  ich  bis  jetzt  nicht  ausfindig  machen.     Bei  Leichen- 
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Tersüchen  gelang  es  manchmal,  aber  nicht  immer,  gefärbte  Flüssig- 
keit an  den  Nervenstamm  heranzubringen.  Die  Richtung  der 
einzustechenden  Hohlnadel  ist  ja  leicht  zu  praecisiren,  es  fehlt 
aber  ein  Anhalt,  wie  tief  injicirt  werden  rauss.  Versuche  an  gesunden 
Personen  mit  Cocain-Adrenalinlösungen  blieben  ohne  Ergebniss. 
Es  ist  aber  zu  hoffen  und  zu  wünschen,  dass  in  dieser  Richtung 
noch  Versuche  gemacht  werden.  Denn  die  Möglichkeit  einer  sicheren 
Anaesthesirung  des  N.  ischiadicus  olme  vorherige  Freilegung  wäre 
von  grossem  Werth. 

An  der  Streckseite  des  Kniegelenks  kann  durch  subcutane 
hufeisenförmige  Umspritzung  der  Patelia  nach  Fig.  17,  VI 
eine  bis  aufs  Periost  der  Patella  reichende  Anaesthesic  des  ein- 
geschlossenen Gewebsbezirks  erzielt  werden.  Hygrome  des  prae- 
patellaren  Schleimbeutels  können  auf  diese  Weise  excidirt,  Abscesse 
dieser  Gegend  incidirt  werden.  Die  Hygrome  sind  auch  der 
Infiltrationsanaesthesie  gut  zugänglich,  die  Abscesse  meist  nicht. 
Am  Oberschenkel  ist  mit  der  Leitungsanaesthesie  durch  perineurale 
Injection  nicht  viel  zu  machen,  die  subfascialen  Nervenstämme  sind 
garnicht  zugänglich,  die  Hautnerven  verlaufen  meist  nur  auf  kurzer 
Strecke  subcutan.  Das  gilt  namentlich  für  die  Hinter-  und 
Innenseite  des  Oberschenkels  (s.  Fig.  13),  während  an  seiner 
äusseren  Hälfte  oberhalb  der  Mitte  quer  gestellte  Injectionsstreifen 
ziemlich  ausgedehnte,  aber  nur  die  Haut  und  das  LJnterhautzellgewebe 
betreffende  Bezirke  anaesthetisch  werden  lassen  (s.  Fig.  17,  VII) 
Ein  längs  des  Darmbeinkammes  angelegter  subcutaner  Injections- 
streifen muss  die  Leitungsfähigkeit  der  ein  ausgedehntes  Gebiet 
versorgenden    N.  N.  clunium  superiores  (s.  Fig.  13)    unterbrechen. 

d)  Andere  Körpertheile. 
Am  Penis  ist  die  Anästhesirung  des  Präputiums  durch  ring- 
förmige Injection  im  ünterhautzellgewebe  an  der  Peniswurzel  nach 
Analogie  der  Fingeranästhesirung,  wie  Eingangs  bereits  erwähnt, 
schon  von  Krogius  ausgeführt  worden.  Nach  meinen  Erfahrungen 
an  Kranken  und  einigen  gesunden  Personen,  welche  sich  freund- 
lichst zu  solchen  Versuchen  hergaben,  wird  auch  bei  vollständiger 
Uitungsunterbrechung  der  subcutan  auf  den  Penis  übertretenden 
Nerven  der  zunächst  der  Glans  gelegene  Theil  des  inneren  Vor- 
hantblattes  in  der  Regel  nicht  unempfindlich,  weil  er  Verbindungen 
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mit  den  tiefer  gelegenen  Nerven  der  Corpora  cavernosa  enapfängt. 
Die  Anästhesirung  des  ganzen  Präputiums  ist  sehr  einfach  in  fol- 
gender Weise  zu  bewerkstelligen.  Das  Präputium  wird  straff  nach 
vorn  über  die  Eichel  gezogen  und  so  fest  gehalten  oder  vor  der 
Eichel  n)it  einem  Faden  zugebunden,  um  es  in  dieser  Lage  zu 
halten;  beide  Vorhautblätter  liegen  dann  glatt  auf  der  Eichel.  Nun 
injicirt  man  1 — 3  ccm,  je  nach  der  Grösse  des  Penis,  V2  proc. 
Cocain-  oder  Eucainlösung  mit  1  —3  Tropfen  Adrenalinlösung 
1  :  1000  rings  in  den  Sulcus  coronarius  dicht  an  der  durchfühl- 
baren  Eichel  unter  die  Haut.  Auf  der  Unterseite  des  Gliedes 
erstreckt  sich  der  Injectionsring  beiderseits  vom  Frenulum 
etwas  weiter  nach  der  Eichelspitze  als  oben,  und  geht  unten  in  der 
Mittellinie  spitzwinklig  von  der  linken  auf  die  rechte  Seite  über. 
Der  Adrenalinzusatz  kann  natürlich  durch  Abschnürung  ersetzt 
werden.  Nach  einigen  Minuten,  während  deren  die  Vorhaut  in  der 
gespannten  Lage  bleiben  muss,  werden  ihre  beiden  Blätter  in  ganzer 
Ausdehnung  und  der  angrenzende  Theil  der  Glans  unempfindlich. 
Das  Verfahren  ist  für  die  Ausführung  der  Circumcision  viel  ein- 
facher als  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie. 

Ueber  die  Leitungsanästhesie,  welche  etwa  am  Rumpf  durch 
perineurale  Injection  zu  erzielen  wäre,  fehlen  mir  ausreichende  Er- 
fahrungen. 

Ein  für  ihre  Anwendung  sehr  geeignetes  Gebiet  ist  der  be- 
haarte Kopf  und  die  Stirn,  weil  hier  alle  sensiblen  Nerven  auf 
weite  Strecken  subcutan  verlaufen,  säramtlich  radiär  von  der 
Schädelbasis,  bezw.  vom  Hals  und  den  Orbitae  nach  der  Scheitel- 
höhe ausstrahlen,  und  die  den  Schädel  bedeckenden  Weichtheile 
allein  innerviren.  Quere  Streifen  anästhesirender  Lösungen,  sub- 
cutan unter  genauester  Berücksichtigung  der  Durchtrittsstellen  des 
N.  occipitalis  major  und  minor  ins  Unterhautzellgewebe  subcutan 
am  Schädel  injicirt,  lassen  weite  Strecken  der  Weichtheile  und  des 
Knochens  unempfindlich  werden.  Hierzu  ist  die  ümschnürung  des 
Kopfes  durch  einen  vom  Nacken  über  die  Augenbrauen  gelegten 
Gummischlauch  (Corning,  Matas)  oder  besser  Adrenalinzusatz  zu 
den  anästhesirenden  Lösungen  nöthig.  Ein  querer  Streifen  ober- 
halb der  Augenbrauen  subcutan  injicirt  macht  die  ganze  Stiru  an- 
ästhetisch (Krogius).  Ringförmige  subcutane  Injectionen  am 
Schädel  nach  Hackenbruch    ergeben    eine    vollendete  Anästhesie 
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des  eingekreisten  Gewebsabschnittes  und  lassen  sich  für  alle  mög- 
lichen Operationen  verwerthen.  Es  ist  aber  darauf  zu  achten,  dass 
nicht  etwa  die  Austrittsstelle  des  N.  occipitalis  major  oder  minor 
in  das  von  dem  Ring  umschlossene  Gebiet  fällt.  Mit  der  Anästhe- 
sining  des  N.  mandibularis  durch  Injection  hinter  die  Lingula 
mandibulae  entweder  von  der  Schleimhaut  der  seitlichen  Rachen- 
wand aus  (Halstedt),  oder  von  aussen  vom  Kieferwinkel  aus,  habe 
ich  weniger  Glück  gehabt  wie  Halstedt,  Schleich  U.A.;  ich  sah  bei 
derartiger  Injection  bei  Gesunden  und  Kranken  behufs  Zahnextrac- 
tion  niemals  die  Hautverzweigungen  des  N.  mentalis  unempfindlich 
werden,  was  bei  gelungener  Ijoitungsunterbrechung  des  Nerven- 
stammes  doch  nachweisbar  sein  müsste,  ebenso  wie  es  bei  der 
Neurektoraie  des  N.  mandibularis  und  bei  ünterkieferfracturen  nach- 
weisbar ist.  Ich  halte  dies  Verfahren  für  ziemlich  unsicher  und  habe  es 
aufgegeben.  Erwähnt  sei  endlich,  dass  Matas  zur  Ausführung  einer 
doppelseitigen  partiellen  Oberkieferrcsection  jederseits  eine  lange  Hohl- 
nadel durch  die  Fiss.  sphenomaxill.  in  die  Fossa  sphenopalat.  einführte 
und  in  jede  3  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung  (d.  h.  Schleich'sche  Lö- 
sung I)  und  IY2  ccm  1  proc.  Cocainlösung  injicirte,  um  den  N.  infra- 
orbitalis  zu  unterbrechen.  Es  soll  dann  nach  5  Minuten  die  Haut 
der  Wange,  Lippe  und  Nasenflügel  auf  beiden  Seiten  anästhetisch 
geworden  sein.  Nachdem  das  Septum  narium  und  der  Gaumen 
noch  direct  infiltrirt  worden  sei,  soll  bei  der  folgenden  Operation 
nur  die  Darchschneidung  des  Vomer  schmerzhaft  gewesen  sein. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Injection  an  einer  so  schwer  zu- 
gänglichen Stelle  genügend  sicher  ist,  um  verallgemeinert  werden 
zu  können.  Ausserdem  ist  bei  derartigen  Operationen  der  mild- 
thätige  Einfluss  einer  auch  durch  eine  oberflächliche  Narkose  zu 
erzielenden  Bewusstlosigkeit  der  Kranken  so  erwünscht,  dass  er 
nicht  durch  ein  noch  so  vollkommenes  örtliches  Anästhesirungs- 
verfahren  ersetzt  werden  kann. 

Wir  haben  endlich  noch  ein  Gebiet,  das  der  Behandlung  durch 
Leitangsanästhesie  sehr  gut  zugänglich  ist,  das  ist  die  Vorderseite 
des  Halses,  wo,  etwa  in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des 
M.  stemocleidomastoideus  der  N.  auricularis  magnus  und  der 
einen  grossen  Theil  der  Weichtheile  des  vorderen  Halsdreiecks  mit 
sensiblen  Fasern  versorgende  N.  cutaneus  colli  aus  der  Fasele 
hervortreten  um  über  die  Vorderfläche  des  Muskels  nach  oben  und 
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vorn  zu  verlaufen.  Ein  Streifen  anaesthesirender  Lösung  im 
mittleren  Drittel  des  Kopfnickers  längs  dessen  hinterem  Rand  unter 
das  Platysma  injicirt,  wobei  man  die  Vena  jugularis  ext.  kreuzt 
und  die  Nadel  unter  derselben  hindurch  führen  muss,  macht  ein 
sehr  grosses  und  praktisch  wichtiges  Gebiet  anästhetisch.  Ich  habe 
hierüber  einen  Versuch  an  mir  selbst  anstellen  lassen. 

Versuch  53  (1.  XII.  1902).  In  der  eben  geschilderten  Weise  wurde 
1  ccm  Iproc.  Cocainlösung  mit  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  an  den 
hinteren  Rand  des  Sternocleidomastoideus  injicirt.  Nach  20  Minuten  war  das 
auf  Fig.  18  bezeichnete  Gebiet  anaesthetisch.  Die  Anästhesie  reichte  genaa 
bis  zur  Jtfittellinie  des  Halses  und  erstrecltte  sich  auch  auf  die  vom  N.  auricu- 
laris  magnus  versorgte  Rückfläche  der  Ohrmuschel. 


Fig.  18. 


Injectionsstreifen  am  hinteren  Rand  des  M.  sterno-cleido-mastoideus. 


Ich  habe  dieses  Anästhesirungsverfahren  wiederholt  mit 
Erfolg  bei  der  Exstirpation  und  Ausschäl ung  erkrankter  Lymph- 
drüsen in  kleinerer  und  grösserer  Ausdehnung  einseitig  und 
doppelseitig  angewendet,  während  ich  zu  einem  Versuch  bei  der 
Strumectomie  in  unserer  kropfarmen  Gegend  seit  Einführung  des 
Adrenalin  noch  keine  Gelegenheit  hatte.  Reicht  das  Operations- 
gebiet, wie  es  z.  B.  bei  Drüsenoperationen  häufig  der  Fall  ist,  bis 
in  die  Nähe  des  Kinnes,  so  muss  man  von  vornherein  durch  einen  dem 
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Kieferrand  folgenden  subcutanen  Injectionsstreifen  die  Verzweigungen 
des  N.  mentalis  ausschalten. 

Ein  ganz  vortreffliches  Anästhesirungsverfahren  für  den  Kehl- 
kopf endlich  ist  die  beiderseitige  Leitungsunterbrechung  des 
X.  laryngeus  superior.  Derselbe  ist  leicht  und  sicher  zugänglich 
seitlich  unter  dem  grossen  Zungenbeinhorn,  in  der  Vertiefung 
zwischen  ihm  und  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Er  liegt 
hier  auf  der  Membrana  thyreoidea,  nur  bedeckt  von  Haut, 
Platysma  und  Fascie,  während  er  weiter  vorn  von  den  vom 
Zungenbein  absteigenden  Muskeln  bedeckt  ist.  Unmittelbar  hinter 
dieser  Stelle  dagegen  fühlt  man  die  Carotis  externa  pulsiren. 

Bei  einem  53jähr.  Mann  mit  Kehlkopftabercalose  wurde  an  der  angege- 
benen Stelle  jederseits  Yg  ^^™  Iproc.  Cocainlösung  mit  1  Tropfen  Adrenalin- 
lüsang  1  :  1000  injicirt.  Nach  einigen  Minuten  gab  der  Mann  an,  ein  eigen- 
thämliches  Gefühl  im  Halse  zu  haben,  namentlich  beim  Schlucken.  Nach 
10  Mlouten  war  Kehlkopf  und  Kehldeckel  völlig  anästbetisch,  sodass  der 
LarjDgologe,  der  den  Mann  behandelte,  eine  Ausschabung  vornehmen  konnte. 
Die  Keblkopfschleimhaut  hatte  ihre  normale  Blutfüllung,  war  nicht  hyper- 
ämisch.  Die  Dauer  der  Anästhesie  konnte  nicht  bis  zum  Schluss  objectiv  be- 
obachtet werden.  Doch  gab  der  Mann  an,  dass  erst  3Stunden  nach  derinjection 
das  eigenthümliche  Gefühl  im  Halse  verschwunden  und  gleichzeitig  Hustenreiz 
entstanden  sei. 

Man  erspart  auf  diese  Weise  den  Kranken  das  sehr  unangenehme 
direkte  Cocainisiren  des  Kehlkopfs.  Will  man  die  Schleimhaut 
blutleer  haben,  so  kann  das  leicht  nach  der  Anästhesirung  der 
N.  N.  laryngei  und  nunmehr  ohne  Beschwerden  für  die  Kranken 
durch  Adrenalin  geschehen. 

Endlich  noch  einige  Worte  im  Allgemeinen  über  die  practische 
Anwendung  des  Verfahrens  der  Anästhesirung  durch  perineurale  In- 
jeetion. 

Fast  ohne  Einschränkung  verwendbar  ist  sie  nach  meinen  Er- 
fahrungen bei  Operationen  an  Hand  und  Fuss.  Die  Anästhesirung 
der  langen  Hautnerven  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  wird  un- 
sicher bei  Personen  mit  starkem  Panniculus  adiposus,  wo  die  durch 
löjectionsstreifen  zu  infiltrirende  subcutane  Gewebsschicht  für  sich 
allein  schon  so  dick  ist,  dass  mit  der  uns  zur  Verfügung  stehenden 
FliLssigkeitsmenge  kaum  auszukommen  ist,  der  eine  oder  der  andere 
Senenast  nicht  mit  getroffen    und  dadurch    das  ganze  Resultat  in 
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Frage  gestellt  wird.  Sehr  gut  gelingt  meist  die  Anästhesirung  der 
oben  erwähnten  Nerven  am  Hals  und  Kopf. 

Bei  der  Anästhesirung  der  grossen  subfascial  gelegenen  Ner^^en- 
stämme  sind  wir  nicht  wesentlich  von  dem  in  meiner  letzten  Arbeit, 
auf  die  ich  verweise,  geschilderten  Vorgehen  abgewichen.  Wir 
injiciren  also  gewöhnlich  an  jedem  Nervenstamm  1  ccm  einer  1  pCt. 
Cocainlösung  mit  Zusatz  von  1 — 2  Tropfen  (anfangs  brauchten  wir 
3  Tropfen)  der  käuflichen  Adrenalinlösung. 

Wer  die  Injectionstechnik  beherrscht,  wird  auch  für  die  grossen 
Nervenstämme  mit  verdünnteren  Lösungen  auskommen  können. 
Nur  soll  man  nicht  glauben,  anatomische  Kenntnisse  ersetzen  zu 
können  durch  eine  sogenannte  Infiltration  des  Querschnitts  der 
Extremität.  Je  mehr  die  Lösungen  verdünnt  werden,  desto  prä- 
ciser  müssen  sie  auf  die  sensiblen  Leitungsbahnen  concentrirt,  desto 
weniger  dürfen  sie  planlos  injicirt  werden,  um  nicht  den  grössten 
Theil  der  Anästheticums  an  Stellen  zu  bringen,  wo  er  ganz  über- 
flüssig ist. 

Wjr  bereiten  die  Cocainlösung  stets  ad  hoc  frisch  aus  Tabletten, 
oder  aus  einer  vorräthigen,  haltbaren  10  proc.  Lösung  von  Cocain- 
chlorhydrat  in  absolutem  Alkohol.  V2  ccm  dieser  alkoholischen 
Lösung  (=  0,05  Cocain)  oder  weniger  wird  mit  der  Pravazspritze 
abgemessen,  in  ein  Uhrschälohcn  gebracht  und  angezündet;  der 
Alkohol  verbrennt,  da«  Cocain  bleibt  übrig  und  kann  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  gelöst  werden  zur  Gewinnung  einer  ste- 
rilen Cocainlösung.  Die  käufliche  Adrenalinlösung  befindet  sich  iu 
einem  kleinen,  braunen  Tropffläschchen  und  wird  kurz  vor  dem 
Gebrauch    der  Cocainlösung  zugesetzt. 

Zur  Anästhesirung  der  subcutanen  Nerven  durch  zweckent- 
sprechend angelegte  Injectionsstreifen  oder  -Ringe  bedienen  wir  uns 
meist  einer  72  P^^c.  Eucainlösung  mit  Adrenalinzusatz  (1  Tropfen 
auf  10  com),  die  in  Mengen  von  25 — 30  ccm  sicher  unschädlich 
ist.  Es  ist  daher  eine  reichliche  Infiltration  des  subcutanen  Ge- 
webes möglich,  welche  den  Eintritt  der  beabsichtigten  Unter- 
brechung der  Nervenleitung  gewährleistet. 

Das  Adrenalin  ist  uns  bei  alltäglicher  Anwendung  ein  unent- 
behrliches Hülfsmittel  für  die  Localanästhesie  geworden,  nicht  bloss 
für  die  Leitungsanästhesie,  sondern  auch  für  die  Infiltrations- 
anästhesie.   Wir  sind  mit  der  Dosirung  etwas  vorsichtiger  geworden. 
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was  um  so  leichter  möglich  ist,  als  der  beabsichtigte  Zweck,  Stei- 
gerung der  örtlichen  Cocain-  und  Eucainanästhesie  durch  überaus 
kleioe  Dosen  erreicht  werden  kann.  Wir  haben  das  Mittel  bei 
Hunderten  von  Kranken  angewendet,  aber  selbst  bei  Dosen  von  V2nag 
(=  15  Tropfen  der  Lösung  von  1  :  1000)  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  eine  Nebenwirkung,  bestehend  in  einem  nach  wenigen  Se- 
eunden  vorübergehenden  Herzklopfen,  beobachtet.  Nach  Mitthei- 
lungen, die  ich  von  anderen  Chirurgen  und  Zahnärzten  erhalten 
habe,  wird  aber  die  Nebenwirkung  bei  manchen  Adrenalinlösungen, 
welche  von  der  gleichen  Firma  (Parke,  Davis  &  Co.  in  London) 
bezogen  sind,  häufiger  beobachtet;  es  scheint  demnach,  als  ob  die 
liösnng  doch  nicht  immer  gleich  wirksam  wäre.  Das  Wesentliche 
wird  stets  eine  ausreichende  Verdünnung  der  Adrenalinlösungen 
sein.  Die  Injection  der  käuflichen  Lösung  von  1  :  1000  ist  durch- 
aus unzulässig,  sie  muss  mindestens  um  das  10 — 30  fache  ver- 
dünnt werden  (=  1 — 3  Tropfen  Adrenalinlösung  auf  1  ccra  Cocain- 
oder  Eucainlösung).  Bei  reichlicher  Infiltration  ist  die  Wirkung  noch 
bei  viel  grösserer  Verdünnung  (1  Tropfen  auf  50 — 100  com)  sehr  in- 
tensiv. Mit  frisch  bezogenen  Lösungen  sei  man  vorsichtig  und 
prüfe  erst  die  Intensität  ihrer  Wirkung.  Wir  haben  in  letzter  Zeit 
nie  mehr  eine  Dosis  von  5  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  über- 
schritten. Zur  Injection  bedienen  wir  uns  bei  der  Leitungsanästhesie 
meist  der  Pravazspritze  mit  äusserst  feinen  Platiniridiumcanülen.  Wo 
die  Möglichkeit  eines  Anstechens  grösserer  Blutgefässe  vorliegt,  muss 
die  Nadel  zunächst  allein  eingestochen  und  abgewartet  werden,  ob  Blut 
heraosfliesst.  Das  Anstechen  eines  Gefässes  mit  einer  feinen  Nadel 
bringt  zwar  keinen  Schaden,  aber  die  Injection  der  Lösung  in  eine 
Vene  kann  schädlich  sein;  auch  würde  ihre  örtliche  Wirkung  als- 
dann ausbleiben. 

Wie  ich  a.  a.  0.  bereits  bemerkte,  darf  der  Operateur  die 
Anästhesininggrösserer  Nervenstämme  durch  perineuraleinjection  nicht 
auf  dem  Operationstisch  vornehmen  und  mit  dem  Messer  in  der  Hand 
auf  den  Eintritt  der  Anästhesie  warten,  die  manchmal  erst  nach 
30  Minuten  ihr  Maximum  erreicht.  Man  muss  sich  vielmehr  gleich  da- 
rauf einrichten,  dass  man  erst  Vg — 1  Stunde  nach  derAnästhesirung  die 
Operation  vornimmt.  Man  kann  auch  noch  länger  warten,  da  die 
mit  Cocain-  oder  Eucain-Adrenalinmischungen  behandelten  Nerven 
2—5  Stunden  leitungsunfähig  bleiben.    An  den  Extremitäten  wird 
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die  Guramibinde,  wenn  nöthig,  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation, 
nicht,  wie  bisher,  unmittelbar  vor  oder  nach  der  Injection,  ange- 
legt. Sie  ist  meistens  nöthig,  weil  bei  vollständiger  Leitungs- 
unterbrechung der  gemischten  Nervenstämme  der  Extremitäten  auch 
die  Vasomotoren  gelähmt  und  die  Gefässe  erweitert  sind.  Die 
anästhesirende  Wirkung  des  Adrenalins  beschränkt  sich  natürlich 
auf  die  Umgebung  der  Injectionsstelle.  Finger  und  Zehen  werden 
nach  Adrenalininjection  allerdings  meist  so  blutleer,  als  ob  man 
sie  abgeschnürt  hätte.  Ich  verwende  bei  Finger-  und  Zehenope- 
rationen niemals  mehr  die  Gummibinde,  sondern  ersetze  sie  durch 
Adrenalinzusatz  zu  den  Cocain- oder  Eucainlösungen;  in  Folge  der 
mehrstündigen  Dauer  der  auf  diese  Weise  hervorgerufenen  An- 
ästhesie erspart  man  dem  Kranken  einen  erheblichen  Theil  des 
Wundschmerzes,  welcher  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  Ope- 
ration ja  am  heftigsten  zu  sein  pflegt. 

II.  Leitnn^sanästhesie  durch  endonenrale  Injection  anästhesirender 

LSsnngen. 

Dies  Verfahren,  zuerst  von  amerikanischen  Chirurgen  (Crile, 
Matas,  Cushing)  ausgeführt,  besteht  darin,  dass  die  Hohlnadel 
in  sämmthche  die  Operationsgebiete  mit  sensiblen  Fasern  versor- 
genden Nervenstärame  eingestochen  und  unter  die  fibröse  Nerven- 
scheide oder  zwischen  die  Fibrillenbündel  eine  kleine  Quantität  der 
anästhesirenden  Lösung  injicirt  wird,  welche  den  Nervenstamra 
möglichst  vollständig  durchtränkt  und  eine  kolbige  Anschwellung 
desselben  hervorruft.  Es  tritt  dann  bei  Verwendung  geeigneter 
Lösungen  eine  fast  sofortige  Leitungsunterbrechung  ein,  wie  wenn 
der  Nerv  durchschnitten  wäre.  Zur  Ausführung  dieses  Verfahrens 
ist  in  den  meisten  Fällen  natürlich  die  Freilegung  der  Nerven- 
stämme unter  Localanästhesie  fern  vom  Operationsgebiet  noth- 
wendig.  Crile,  welcher  sorgfältige  Thierverversuche  über  die  Wir- 
kung von  Cocain  und  Eucain  bei  der  Injection  in  Nervenstämme 
anstellte  und  fand,  dass  die  beiden  Mittel  bei  dieser  Art  der  An- 
wendung sich  nicht  merklich  von  einander  unterscheiden,  hat 
5  Mal  ünterschenkelamputationen  in  der  Weise  ausgeführt  (die 
erste  schon  im  Jahre  1887),  dass  er  den  N.  ischiadicus  in  der 
Glutaealfalte,  den  N.  cruralis  in  der  Leistenbeuge  freilegte  und  in 
jeden     der    Nervenstämme    Cocain-    bezw.    Eucainlösung   injicirte. 
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Die  Kranken  wurden  über  das,  was  mit  ihnen  geschah,  im  Un- 
klaren gelassen,  uro  den  psychischen  Eindruck  der  Amputation  zu 
vermeiden.  Die  Leitungsunterbrechung  der  Nervenstämmo  dauerte 
25—30  Minuten.  Matas,  von  dem  die  Bezeichnung  „endoneurale" 
und  „perineurale"  Injection  stammt,  ging  theiis  in  derselben  Weise 
vor,  oder  er  legte  bei  Operationen  am  Fuss  und  Unterschenkel 
unter  Infiltrationsanästhesie  den  N.  popliteus  und  N.  saphenus  frei 
und  injicirte  Cocainlösung  in  dieselben,  worauf  totale  Anästhesie 
vom  Knie  abwärts  eintrat.  Vorderarm  und  Hand  anästhesirte 
Matas  in  der  Weise,  dass  er,  gleichfalls  mit  Hülfe  der  Infiltrations- 
anästhesie, am  Ellenbogen  den  N.  ulnaris,  medianus  und  radialis 
freilegte  und  in  jeden  Y4 — V2  ccm  1  proc.  Cocainlösung  injicirte. 
Dann  wurde  der  Oberarm  abgeschnürt,  die  Wunde  genäht  und 
verbunden  und  die  beabsichtigte  Operation  ausgeführt.  Die  Sensi- 
bilität kehrte  10 — 15  Minuten  nach  Entfernung  der  abschnürenden 
Binde  wieder.     Den  Plexus  brachialis  anästhesirte  Crile. 

Unter  lofiltrationsaoästhesie  mit  0,1  proc.  Cocainlösung  wurde  durch 
•inen  Schnitt  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  der  Plexus  bra- 
chialis und  die  A.  subclavia  freigelegt  und  in  jeden  Nervenstamm  V2  I^t^oc, 
Cocainlösung  injicirt,  eben  genügend  um  eine  kleine  looale  Anschwellung  der- 
selben zu  verursachen.  Die  Arterie  wurde  temporär  abgeklemmt  und  der  Arm 
in  der  Schulter  exarticulirt.  Die  Operation  war  schmerzlos  bis  auf  den  Haut- 
schnitt hinten  und  aussen. 

In  gleicher  Weise  führte  Crile  eine  Amputation  in   der  Mitte 
des  Oberarms  aus,  während  bei  einer  Exarticulation  des  Oberarms 
mit  dem  Schultergiirtel  theil weise  Narkose  nöthig  war,    wie    nicht 
anders    zu    erwarten.     Crile    machte    ferner    darauf   aufmerksam, 
dass  es  leicht  gelingt,  in  den  N.  ulnaris  am  Ellenbogen  endoneural 
anästhesirende  Lösung  zu  injiciren,  ohne  ihn  frei  zu  legen.    Unsere 
im  ersten  Abschnitt  niedergelegten  Versuche  und  Erfahrungen  haben 
das   bestätigt,    es    wurde  dort  auch  darauf  hingewiesen,    dass  der 
N.  peronaeus    in    der  Kniekehle    meist    direkt    mit  der  Hohlnadel 
getroffen  werden  kann.    Ich  glaube  annehmen  zu  müssen,  dass  die 
Notbwcndigkeit    der  Freilegung    der  Nervenstämme,    wie    sie    von 
Crile   und  Matas    geübt    wurde,    doch  wohl  eine  solche  Compli- 
cation  des  Anästhesirungsverfahrens  darstellt,  dass  man  im  Allge- 
meinen nur  dann  zu  ihm  greifen  wird,  wenn  stricte  und  zwingende 
Grande   die  Anwendung  der  Narkose  verbieten.     Crile  hebt  zwar 
ils  einen  besonderen  Vortheil  hervor,  dass  bei  vollständiger  Leitungs- 
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Unterbrechung  der  Nerven  des  Operationsgebiets  der  Operationsshok 
wegfalle.  Ich  möchte  jedoch  bezweifeln,  dass  in  der  Allgemein- 
narkose dieser  sogenannte  Shok  eine  nennenswerthe  Rolle  spielt. 
Für  etwaige  Nachwirkungen  einer  Operation  lassen  sich  wohl  in 
der  Regel  andere  und  greifbarere  Gründe  finden.  Immerhin,  die 
Injection  von  anästhesirendon  Lösungen  in  ad  hoc  unter  In- 
filtrationsanästhesie frei  gelegte  Nervenstämme  ist  ein  sicheres  und 
ganz  unschädliches  Anästhesirungsverfahren,  das  gelegentlich  zweck- 
mässige Verwendung  finden  kann.  Zur  Injection  in  die  Nerven 
bedient  man  sich  am  besten  einer  I  proc.  Cocain-  oder  Eucain- 
lösung.  Crile  injicirte  in  den  freigelegten  N.  ischiadicus  0,2proc. 
Cocainlösung,  es  trat  aber  erst  dann  vollständige  Leitungsunter- 
brechung ein,  als  er  noch  1  proc.  Cocainlösung  injicirte.  Bei 
gleichzeitiger  Abschnürung  oder  Adrenalinzusatz  genügen  natürlich 
geringere  Dosen  und  Concentrationen  der  Mittel  zur  Anästhesirung. 
Ein  Adrenalinzusatz  zu  den  anästhesirendon  Lösungen  ergiebt  eine 
sehr  erwünschte  Verlängerung  der  Dauer  der  Anästhesie  um  das 
Vielfache.  Wesentlich  einfacher  ist  es,  wenn  durch  den  für  die 
beabsichtigte  Operation  nothwendigen  Schnitt  selbst  grössere  Ab- 
schnitte des  Operationsfeldes  versorgende  sensible  Bahnen  frei  ge- 
legt und  unterbrochen  werden  können.  Diesen  Weg  hat  Cushing 
beschritten  bei  der  operativen  Behandlung  der  Inguinalhernien.  Er 
legt  unter  Schleich 'scher  Infiltrationsanästhesie  die  Gegend  des 
Leistencanals  frei,  spaltet  denselben  unter  Vermeidung  des  äusseren 
Leistenringes,  sucht  unter  der  Fascie  den  Stamm  des  N.  ileo-in- 
guinalis  und  spermaticus  externus  auf  und  injicirt  in  jeden  der- 
selben etwas  I  proc.  Cocainlösung.  Es  wird  darauf  sofort  der 
Bruchsack  und  seine  Umgebung,  der  Samenstrang,  der  Testikel 
und  ein  Theil  der  Haut  der  Inguinalgegend  unempfindlich  und  auch 
die  Bassini'sche  Radicaloperation  kann  gut  zu  Ende  geführt 
werden. 

Cushing 's  Princip,  die  Operation  mit  der  Freilegung  von 
Nervenstämmen  zu  beginnen,  um  sie  zu  unterbrechen,  ist  von 
grundsätzlicher  Bedeutung  und  dürfte  noch  manchen  Fortschritt 
auf  den)  Gebiet  der  Localanästhesie  bringen.  So  kann  man  z.  B. 
die  Exstirpation  von  Varicen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  am 
Unterschenkel  damit  beginnen,  dass  man  am  Oberschenkel  unter 
Infiltrationsanästhesie    den  Stamm    der  Vena  saphena    excidirt    bis 
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raan  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  den  Stamm  des  N.  sa- 
phenus  major  trifift  und  nun  diesen  durch  endoneurale  Injection 
einiger  Tropfen  Cocain-  oder  Eucainlösung  mit  Adrenalinzusatz 
if'itungsunfähig  macht.  Es  wird  dann  sofort  das  ganze  weitere 
Operationsfeld  bis  herab  zum  medialen  Fussrande  völlig  gefühllos. 
Ferner  kann  bei  Operationen  an  der  Vorderseite  des  Halses  der 
erste  Schnitt  unter  Infiltrationsanästhesie  so  angelegt  werden,  dass 
der  Stamm  des  N.  cervicalis  superficialis,  in  der  Nähe  des  hinteren 
Randes  des  Sternocleidomastoideus  nöthigen  Falls  doppelseitig  auf- 
lesuoht  und  unterbrochen  werden  kann,  worauf  die  Vorderflächc 
Jos  Halses  anästhetisch  wird.  Beispiele  einer  Anästhesirung  des 
feelegten  N.  raedianus  sind  oten  auf  S.  216  fr.  mitgetheilt. 

Ich  habe  in  der  vorliegenden  Arbeit  alles  zusammengestellt, 
was  ich  über  Leitungsanästhesie  weiss.  Vieles  davon  ist  practisch 
::ut  zu  verwerthen,  anderes  wird  wahrscheinlich  nur  ausnahmsweise 
in  der  Praxis  gebraucht  werden,  manches  hat  vorläufig  nur  theo- 
retisches Interesse.  Die  Anwendung  der  Leitungsanästhesie  ist 
^schränkt  wie  die  aller  localanästhetischen  Verfahren.  Nur  wer 
^ieh  zu  beschränken  weiss,  wird  Nutzen  von  ihnen  haben.  Nichts 
>t  verfehlter,  als  einen  ßecord  auf  möglichst  vielseitige  Anwendung 
'kr  Localanästhesie  schaffen  zu  wollen.  Die  allzaweite  oder  gar 
[►rincipielle  Ausdehnung  der  Localanästhesie  auf  complicirte  Ope- 
rationen hat  erhebliche  Bedenken.  Sie  verleitet  etnen  nicht  tech- 
nisch völlig  durchgebildeten  und  erfahrenen  Chirurgen  leicht  zu 
unvollständigen,  unvollkommenen  Operationen  und  schafft  ihm 
iranz  unnöthige  Schwierigkeiten.  Der  Umstand  ferner,  dass  bei 
'^njplicirten  Operationen  unter  Localanästhesie:  1)  das  Bewusst- 
j>ein  der  Kranken  erhalten  ist,  2)  die  Localanästhesie  bei  aller 
schrankenloser  Anwendung  oft  mangelhaft  ist,  bewirkt,  dass  die 
Kranken  oft  einen  Schrecken  vom  Operationstisch  mitnehmen,  der 
vi'*l  mehr  Schaden  zufügen  kann,  —  nicht  bloss  dem  einzelnen 
betreffenden  Kranken,  sondern  dem  Ansehen  der  Chirurgie,  —  als 
dass  er  durch  den  Nutzen  der  Localanästhesie  aufgewogen  werden 
könnte. 

Weitgehende  Rücksichtnahme  auf  das  seelische  Verhalten  der 
Kranken  bei  der  Auswahl  der  für  die  Localanästhesie  geeigneten 
fälle  stellte  ich  schon  in  meiner  Arbeit  über  Infiltrationsanästhesic 
in  den  Vordergrund,    v.  Mikulicz    hat  vor   zwei  Jahren  denselben 

irebiT  fsr  klin.  Cbinirgie.    Bd.  71.    Heft  1.  |g 
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Standpunkt  mit  treffenden  Werten  gekennzeichnet.  Was  die  Psyche 
dos  Kranken  für  eine  Rolle  bei  der  Schraerzempfindung  spielt,  zeigt 
die  gewiss  nicht  von  mir  allein  gemachte  Erfahrung,  dass  Kranke 
mit  eingeklemmten  Hernien  sich  fast  ohne  Ausnahme,  ohne  zu 
klagen  operiren  lassen,  wenn  auch  nur  der  Hautschnitt  unempfind- 
lich gemacht  wird,  während  bei  sonst  gesunden  Menschen  die 
Radicaloperation  einer  freien  Hernie  auf  diese  Weise  meist  scheitert. 
Die  Ursache  dieser  Differenz  liegt  zunächst  manchmal  vielleicht 
daran,  dass  bei  schwerer  Einklemmung  die  beiden  durch  den 
Leistencanal  tretenden  Nervenstämme,  der  N.  ileo-inguinalis  und 
sperraaticus  externus  in  Folge  der  Compression  leitungsunfähig  ge- 
worden sind.  Zum  anderen  Theil  aber  liegt  die  Differenz  gewiss 
bei  den  Kranken:  der  eine  weiss,  dass  Gefahr  im  Verzuge  ist, 
wartet  sehnlichst  darauf,  von  seinen  Beschwerden  befreit  zu  werden, 
und  übersieht  den  Schmerz,  der  andere  fordert  vom  Operateur  an 
erster  Stelle,  ganz  schmerzlos  operirt  zu  werden,  und  pflegt  seine 
Empfindungen  genau  zu  controliren.  Aehnlioh  diflerent  verhalten 
sich  in  der  Regel  Kranke  mit  Struma  und  heftiger  Athemnoth 
und  solche  ohne  Athemnoth.  Das  moderne  Bestreben,  die  Local- 
anästhesie  auf  Operationen ,  wie  die  Hcrniotomie  und  Strum- 
cktomic  auszudehnen,  hängt  übrigens  nicht  allein  von  einer  be- 
sonders hochgradigen  Vervollkommnung  der  localanästhetischcn 
Methoden  ab.  Es  scheint  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  dabei,  wie 
Rcclus  und  Kocher,  Iproc.  Cocainlösung  injicirt  oder  0,Iproc 
Cocainlösung  nach  Schleich  oder  wie  Bloch  sich  auf  die  An- 
äbthesirung  des  Hautschnitts  durch  den  Chloraethylstrahl  beschränkt. 
Bloch  berichtete  über  503  derartige  Operationen,  darunter  zahl- 
reiche Herniotomien,  Tracheotomien,  Thoracotomien,  Colostoraien 
und  viele  andere  grössere  Eingriffe.  Man  sieht  also,  wie  ver- 
schieden die  Ansprüche  sowohl  der  Kranken  als  der  Operateure  an 
die  Localanästhesie  sind. 

In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  kann  indessen  durch 
die  Infiltrationsanästhesie,  durch  die  Leitungsanästhesie  oder  durch 
beide  ein,  was  die  Aufhebung  der  Sensibilität  im  Operationsgebiet 
anbelangt,  der  Narkose  ähnlicher  Zustand,  eine  wirkliche  örtliche 
Aufbebung  der  Sensibilität,  unabhängig  von  der  verschiedenen  Em- 
pfindlichkeit der  Kranken,  erreicht  werden.  Durch  die  Einführung 
des  Adrenalins  ist  die  Zahl  der  Operationen,    wo  das  möglich  ist, 
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nicht  unerheblich  vermehrt  worden.  Alle  coraplicirten  Operationen 
erfordern  zuvor  ein  genaues  Studium  der  sensiblen  Innervation  der 
einzelnen  Operationsfelder,  wie  es  von  Cushing  fiir  die  Inguinal- 
^egend  durchgeführt  wurde.  Die  Innervation  der  verschiedenen 
Körperregionen,  Gewebe  und  Organe  ist  zum  Theil  noch  gar  nicht 
mit  der  Genauigkeit  erforscht,  als  die  Chirurgen  es  für  ihren  Zweck 
brauchten.  Eine  grosse  Hülfe  werden  uns  die  naturgetreuen  Ab- 
bildungen des  anatomischen  Atlas  von  Spalteholtz  sein,  während 
Hasse's  bekannter  Handatlas  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven 
mir  in  vieler  Beziehung  doch  zu  schematisch  gehalten  zu  sein 
scheint. 
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VIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allgemeinen  Kranken- 
hauses Hamburg- Eppendorf.  —  Oberarzt:    Dr.  Kümmell.) 

Beitrag  zur  Resection  des  Thorax  bei  ver- 
alteten und  tuberculösen  Totalempyemen/^ 

Vou 
Dr.  Ringel^ 

Seeuiidftrarzt. 
(Mit  10  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Wenn  die  Lunge  sich  nach  der  Entleerung  eines 
Pleuraenapyems  durch  ßippenresection  nicht  wieder  ausdehnt,  und, 
wie  es  namentlich  bei  veralteten  Totalempyeraen  der  Fall  ist,  eine 
grosse  starr  wand  ige  Höhle  zurückbleibt,  so  wird  man  in  der  Regel 
gezwungen  sein,  einen  Verschluss  der  Höhle  auf  operativem  Wege 
herbeizuführen,  wenn  nicht  der  Kranke  allmälig  in  Folge  der 
andauernden  starken  Eiterung  an  amyloider  Degeneration  zu  Grande 
gehen  soll.  In  einzelnen  Fällen  kann  es  auch  gelingen,  Ver- 
kleinerung und  Schluss  sogar  veralteter  Erapyemhöhlen  durch  an- 
haltende Aspiration  zu  erzielen,  wie  es  mit  dem  vorzüglichen  von 
Perthes  angegebenen  Apparat  bewirkt  wird. 

Voraussetzung  hierbei  ist  jedoch,  dass  die  Pleura  pulmonalis 
und  mit  ihr  die  Lunge  beweglich  ist,  so  dass  sie  allmählich  der 
Thoraxwand  genähert  werden  kann.  Ist  dies  Letztere  nicht  mehr 
der  Fall,  so  muss  umgekehrt  die  Thoraxwand  mobilisirt  werden, 
damit  diese  sich  gegen  die  retrahirte  Lunge  legt.  Die  am 
wenigsten    eingreifende  Methode,    dies    zu    veranlassen,    ist  die  im 

1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Geseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Jahre  1888  von  Ssubbotin  angegebene,  bei  welcher  aus  den 
über  der  Empyenahöhle  gelagerten  Rippen  an  der  Brust  und  in 
der  hinteren  Axillarlinie  keilförmige  Stücke  resecirt  werden,  so 
dass  der  dazwischen  liegende  Eippentheil  beweglich  wird.  Bei 
dieser,  ebenso  wie  bei  der  von  Simon-Küster  eingeführten  und 
Ton  Esthlander  erweiterten  Operation,  die  in  der  subperiostalen 
Resection  der  Rippen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Empyemhöhlc 
besteht,  ist  Vorbedingung,  dass  durch  den  Entzündungsprocess 
selbst  die  Pleura  costalis  nicht  in  eine  derartig  starre  Schwarte 
umgewandelt  ist,  dass  sie  auch  nach  Entfernung  der  Rippen  ihre 
Excursionsfähigkcit  vollkommen  verloren  hat,  wie  es  besonders 
bei  tuberculösen  Totalempyemen  der  Fall  ist.  In  solchen  Fällen 
ist  die  einzige  Möglichkeit,  Heilung  zu  erzielen,  durch  die 
Schede'sche  Thoraxrescction  mit  ihren  zahlreichen  Modificationen 
gegeben. 

Dass  man  mit  dieser  Methode  auch  die  grössten,  selbst 
toberculöse  Empyeme  zur  Heilung  bringen  kann,  gestatte  ich  mir 
Ihnen  an  drei  Fällen  zu  demonstriren,  von  denen  ich  Ihnen  zwei 
als  vollkommen  geheilt  vorstelle,  während  der  dritte  z.  Z.  in  Be- 
handlung befindliche  noch  einen  oberflächlichen  Ucfect  trägt,  der 
durch  weitere  plastische  Operation  gedeckt  werden  muss,  und  den 
ich  Ihnen  deshalb  hier  nur  im  Bilde  demonstriren  kann. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  jetzt  68  Jahre  alten  Mann,   welcher  vor 

4  Jahren  zuerst  im  Eppendorfer  Krankenhause  wegen  einer  linksseitigen  Rippen- 

caries  mit  Abscess   behandelt  worden    war.     Nach    Function   des   letzteren 

mQsste  er  damals  auf  seinen  eigenen   dringenden  Wunsch  entlassen  werden, 

and  zwar   bestand   bei  seiner  Entlassung  eine  stark  secernirende  Fistel.    Im 

Min  1900  wurde   er   wieder  ins  Krankenhaus,  damals  in  ziemlich  elendem 

Zustande,  aufgenommen.    Links  hinten  befand  sich  über  der  8.  Rippe  die  noch 

stark  secernirende  Fistel,  welche  ziemlich  direot  auf  die  cariöse  Rippe  führte. 

Gleichzeitig  jedoch  war  der  Eiter  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen,  und  hatte 

hier  ein  Empyem  erzeugt,    welches  nach  vorne  bis   zur  Axillarlinie  reichte, 

nach  anten  bis  zum  Zwerchfell,  während  man  nach  oben  mit  der  Sonde  bis 

^t  an  die  Lungenspitze  gelangte.    Es  wurde  zunächst  nur  die  8.  Rippe  in 

etwa  7  cm  grosser  Aasdehnang,  soweit  sie  cariös  war,  resecirt  und  der  Eiter 

aas  der  Pleura  abgelassen.    Der  Kranke  erholte  sich  im  Laufe  des  nächsten 

halben  Jahres  gut,  allein  die  Empyemhöhle  verkleinerte  sich  nicht  im  ge* 

riogsten,   vielmehr  stellte  dieselbe  einen  absolut   starrwandigen  Raum  dar, 

dessen  grösste  Tiefe  etwa  8  cm  betrug.    Aus  diesem  Grunde  entschloss  ich 

mich  die  Hoble  durch  Thoraxrescction  zum  Schluss  zu  bringen,  und  zwar 

^krte  ich  dieselbe  in  3  Abschnitten  im  August,  October  und  November  1900 
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aus.  Es  wurde  ein  U förmiger  Schnitt,  wie  er  von  Schede  angegeben  ist,  ge- 
macht, und  nun  in  den  3  Sitzungen  nach  einander  die  10.,  11.,  9.,  8.,  7.  Rippe 
resecirt,  ferner  die  Spitze  der  Scapula  aus  ihrer  Musculatur  herausgelöst  und 
quer  resecirt,  endlich  wurden  im  Bereich  der  ganzen  Empyemhöhle  die  inter- 
costalen  Weichtheile  mit  der  tuberculösen  Pleura  costalis  entfernt  und  eine 
Decortication  der  Lunge  nach  D61orme  theils  mit  Messer  und  Scheerc,  theils 
mit  dem  Pacjuelin  vorgenommen.  In  der  3.  Sitzung  wurde  der  noch  oberhalb 
der  0.  Rippe  befindliche  Hohlraum  mit  der  freihängenden  Scapularmusculatur 
ausgefüllt   und   der   Haut-Muskellappen    fest    gegen    die  Lunge    angepresst. 

^ig.  1. 


Th.  G.,  68  Jahre  alt.     Resection  der  7. — 11.  Rippe  und  der  Scapula. 


Hiermit  war  die  eigentliche  Thoraxresection  beendet,  jedoch  wurden  im  Laufe 
des  nächsten  Jahres  zahlreiche  Nachoperationen  nothwendig,  welche  in  Ent- 
fernung cariöser  Rippenstümpfe  und  Deckung  oberflächlicher  Defecte  durch 
Stiellappen  und  Transplantationen  bestanden.  Zu  Beginn  des  Jahres  1902 
konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Später  hat  sich  noch  einmal  ein 
oberflächlicher  kleiner  Narbenabscess  gebildet,  der  jedoch  nach  Incision  bald 
zur  Ausheilung  gebracht  wurde. 

Der  Kranke  befindet  sich  z.  Z.  vollkommen  wohl  und  beschwerdefrei. 
Im  Bereich  der  Thoraxresection  ist  der  Haut-Muskellappen  tief  eingezogen  und 
liegt  der  Lunge  fest  an  (Fig.  1  u.  2).  Bei  Hustensiössen  wölbt  sich  diese 
Parthie  weit  vor.    Das  Röntgen-Bild  (Fig.  3)  veranschaulicht  den  knöchernen 
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Defect  der  Thoraxwand.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  linke  Lunge  sich  an  der 
Spitze  wesentlich  wieder  ausgedehnt  hat.  £s  ist  das  so  zu  erklären,  dass  der 
in  die  Spitze  der  Empyemhöhle  hineingedrehte  Scapularmuskellappen  nach- 
träglich stark  geschrumpft  ist,  und  die  mit  ihm  verwachsene  Lunge  nach  sich 
gezogen  hat.  Die  Bewegungsstörungen  des  linken  Armes  sind  keine  wesent- 
lichen. Auffallend  ist,  dass  bei  diesem  Kranken  nachträglich  keine  Verbiegung 
der  Wirbelsäule  eingetreten  ist,  wie  man  es  nach  ausgedehnten  Thoiaxresec- 
tionen  sonst  zu  sehen  pflegt,  eine  Thatsache  die  der  Patient  wohl  seinem  hohen 

Fig.  2. 


Derselbe  Patient  von  der  Seite  gesehen. 


Alter  und    der  mit    ihr  verbundenen  Änkylosirung  der  Wirbelsäule  zu  ver- 
danken hat. 

In  dem  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  22  jährigen  jungen  Menschen, 
welcher  im  Oktober  1902  von  der  medicinischen  Abtheilung  des  Krankenhauses 
aof  die  chirurgische  verlegt  wurde,  nachdem  längere  Zeit  vorher  wegen  eines 
metapneumonischen  Totalempyems  eine  Rippenresection  ausgeführt  worden 
war.  Das  Empyem  hatte  jedoch  sehr  lange  vorher  bestanden  und  die  Lunge 
zeigte  auch  nach  längerer  Anwendung  des  Perthes 'sehen  Aspirationsapparates 
nicht  die  geringste  Ausdehnungsfähigkeit.  Durch  die  im  8.  Intercostalraum 
in  der  linken  Scapularlinie  befindliche  Empyemfistel  gelangte  man  mit  der 
Sonde  in  einen  vollständig  leeren  Raum,  der  nach  unten  durch  das  Zwerchfell 
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begrenzt  wurde,  nach  vorne  durch  die  vordere  Brustwand,  während  das  Herz 
bis  zur  Hälfte  nach  rechts  verlagert  war,  nach  oben  gelangte  man  bis  in  die 
Lungenspitze  und  roedianwärts  bis  dicht  an  das  Mediastinum,  woselbst  sich 
die  vollständig  collabirte  Lunge  befand.  Am  4.  10  1902  wurde  ein  U formiger 
Lappen  gebildet,  der  dicht  neben  der  linken  Mamilla  beginnend  nach  unten 
in  der  Axillarlinie  bis  zur  11.  Rippe  abstieg  und  dann  im  Bogen  aufsteigend 
auf  der  Höhe  der  Spina  scapulae  neben  der  Wirbelsäule  endigte.  Nach  Zurück- 
präparirung  des  Ilaulniuskellappens  wurden  die  10.  9.  8.  7.  G.  und  5.  Rippe 
resecirt  und  zwar  dicht  neben  der  Wirbelsäule  beginnend  bis  zum  Knorpel- 

Fig.  3. 


Köntgen-Bild  zu  Fig.  l  und  2. 


ansatz.  In  der  gleichen  Ausdehnung  wurden  die  Intercostalweichtheile  entfernt 
und  die  Operation  hiermit  zunächst  abgebrochen.  Der  Hautmuskellappen 
wurde  unter  Drainage  des  unteren  Wund  winkeis  in  seiner  Lage  durch  Situations- 
nähte fixiert.  —  Am  23.  10.  hatte  sich  der  Pat.  soweit  erholt,  dass  die  Opera- 
tion fortgesetzt  werden  konnte  und  zwar  in  der  Weise,  dass  derselbe  Haut- 
muskellappen wieder  losgelöst  wurde  und  nun  die  4.  und  3.  Rippe  auch  noch 
resecirt  wurden.  Dann  wurde,  wie  in  dem  1.  Falle  die  Scapula  bis  dicht 
unter  die  Spina  aus  ihrer  Muskulatur  gelöst  und  resecirt  und  mit  dem  frei- 
hängenden  Muskellappen  die  hintere  Kuppe  des  Pleuraraumes  ausgestopft. 
Der  Hautmuskellappen  wurde  exakt  angenäht  und  nur  ein  schmaler  Drain  aus 
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dem  hinteren,  unteren  Wandwinkel  herausgeleitet.  Der  Verlauf  war  ein  über 
Erwarten  schneller  und  günstiger.  Der  Lappen  legte  sich  vollkommen  auf  der 
Unterlage  an,  am  Rande  trat  Vernarbung  ein,  und  auch  eine  anfanglich  be- 
stehende, enge  Fistel  an  der  Drainagestelle  schloss  sich  innerhalb  weniger 
Wochen.  Der  Pat.  hat  sich  seitdem  vorzüglich  erholt,  er  hat  8  kg.  an  Gewicht 
Mgenommen  und  ist  nahezu  frei  von  Beschwerden.  (Fig.  4  u.  5.)  Vorüber- 
gebender Husten  und  Auswurf,  welcher  offenbar  aus  dem  übrig  gebliebenen, 
linken  Oberlappen  stammte,  haben  in  letzter  Zeit  nachgelassen.  In  diesem 
Falle  beginnt  sich  jetzt  eine  Brustwirbelsäulen-Scoliose  auszubilden,  welche 


Fig.  4. 


Heinrich  N.,  22  Jahre  alt.     Resection  der  10. — 3.  Rippe  und  der  Scapula 

bis  zur  Spina. 


Torläafig  allerdings  die  entstandenen  Deformitäten  eher  auszugleichen  scheint. 

Das  nebenstehende  Röntgenbild  illustrirt  den  knöchernen  Defect  der  linken 

Tboraxseite.    (Fig.  6.) 

Der  dritte  Fall,  der  sich  wie  erwähnt  noch  in  Behandlung  befindet,  be- 
trifft ein  28jähriges  Mädchen  mit  einem  tuberculösen  Totalempyem  der  linken 
Pleura.  Die  Patientin  befand  sich  seit  November  1902  auf  der  medicinischen 
Abtbeilung  des  Krankenhauses,  woselbst  anfangs  das  Empyem  zweimal  durch 
Panction  entleert  worden  war  und  dann  die  Rippenreseclion  ausgeführt  wurde. 
Eine  Aasdehnung  der  Lunge  trat  nicht  ein,  vielmehr  war,  wie  sich  bei  den 
späteren  Operationen   bestätigte,    die  ganze  linke  Lunge  vollkommen  verödet 
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und  lag  als  dicker  schwieliger  Wulst  am  Mediastinum  verlöthet.  In  dem  ent- 
leerten Eiter  waren  Tuberkelbacillen  in  grosser  Zahl  nachgewiesen.  Am 
17.  1.  03  erfolgte  die  Ueberführung  auf  die  chirurgische  Abtheilung.  Die 
Kranke  befand  sich  in  ziemlich  elendem  Zustande.  An  der  rechten  Lunge 
waren,  abgesehen  von  einer  massigen  vicariirenden  emphysematösen  Er- 
weiterung, keine  pathologischen  Veränderungen  nachweisbar.  Am  19.  I.  03 
wurde  mit  der  Operation  in  der  Weise  begonnen,  dass  die  linke  Thoraxwand 
durch  einen  U  förmigen  Haut-Muskellappen    freigelegt   wurde,    der  vorne   am 


t^g.  5. 


Derselbe  Patient  von  der  Seite  gesehen. 


Sternum  im  3.  Intercostalraum  anfing,  in  der  Achsellinie  bis  zur  12.  Rippe 
hinabstieg  und  hinten  an  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  Spina  scapulae  endigte. 
Dann  wurden  die  9.-6.  Rippe  in  ganzer  Ausdehnung  von  der  Wirbelsäule  bis 
weit  in  den  Knorpel  hinein  resecirt  und  in  demselben  Gebiet  die  Intercostal- 
Weichtheile  entfernt.  Die  Patientin  wurde  sehr  elend,  sodass  nun  die  Ope- 
ration zunächst  unterbrochen  werden  musste.  Der  Lappen  wurde  in  seiner 
Lage  fixirt  und  die  Empyemhöhle  nach  unten  drainirt.  Am  12.  II.  wurde  in 
einer  zweiten  Sitzung  der  Lappen  wieder  aufgeklappt  und  die  5.  bis  2.  Rippe 
ferner  die  10.  und  11.  Rippe  ebenso  wie  die  Scapula  bis  zur  Spina  resecirt. 
Nach  Entfernung  der  Weichtheile  in  derselben  Ausdehnung  lag  die  ganze 
Pleura  mediastinalis    und   auf  ihr   der  Lungenrest  frei  zu  Tage.    Der  Haut- 
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Muskellapgen  Hess  sich  leicht  gegen  diese  andrücken,  besonders  unter  Zuhülfe- 
nahme  der  freigewordenen  Scapularmuskulatur.  Es  folgte  die  exacto  Hautuaht 
unter  Einführung  eines  Drains  am  unteren  hinteren  Winkel.  Trotz  anfänglich 
guter  Erholung  zeigte  der  Haut-Muskellappen  keine  Neigung  auf  seiner  Unter- 
lage zu  verkleben,  vielmehr  blieb  zwischen  beiden  eine  stark  secernirende 
Fläche,  sodass  am  17.  3.  die  abermalige  Loslösung  des  Lappens  nothwendig 
wurde,  worauf  die  mit  tuberculösen  Granulationen  bedeckten  Flächen  theils 
mit  Messer  und  scharfem  Löffel,  theils  mit  dem  Thermocauter  beseitigt  wurden. 
Die  Anheilung  gelang  hierauf  gut,  der  Heil  verlauf  wurde  zwar  noch  dadurch 


Fig.  6. 


Röntgen-Bild  zu  Fig.  4  und  5. 


beeinträchtigt,  dass  sich  im  Laufe  des  nächsten  Monats  ein  Abscess  am  Sca- 
pularstumpf  bildete,  der  sich  jedoch  nach  Incision  und  Entleerung  eines 
Sequesters  schnell  reinigte  und  ausheilte.  Zur  Zeit  ist  der  Lappen  fest  an- 
geheilt, hat  sich  jedoch  an  seiner  Spitze  etwas  retrahirt,  sodass  hier  ein  ober- 
flächlicher Defect  entstanden  ist,  dessen  Boden  vom  Zwerchfell  gebildet  wird 
(Fig.  7  u.  8).  Die  Fat.  ist  ausser  Bett  und  befindet  sich  vollkommen  wohl. 
Die  Deckung  des  erwähnten  Defectes  wird  sich  binnen  Kurzem  durch  einen 
Sliellappen  leicht  bewerkstelligen  lassen. 

Um  den  Grad  der  Resection  dos  linken  knöchernen  Thorax,  die  nahezu 
eine  vollständige  genannt  werden  kann,  zu  demonstriren,  habe  ich  die  resecirten 
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Knochentheilc  annähernd  zu  reconstruiren  versucht,  wie  Sie  es  an  dem  bei- 
folgenden Präparat  sehen  (Fig.  10).  Aehnliches  wird  auch  durch  das  vor 
wenigen  Tagen  von  der  Pat.  angefertigte  Röntgenbild  veranschaulicht  (Fig.  1»). 

Die  Methode  der  ursprünglich  von  Schede  angegebenen 
Thoraxrescclion  hat  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Modificationen 
erfahren,  so  z.  ß.  durch  Empfehlung  des  Thürflügelschnittes. 
Sudek  wollte  die  einzelnen  Operationen  dadurch  vollkommen  von 
einander    trennen,    dass    er  durch  den  Rippen  entlang  verlaufende 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Bcrtha  K.,  28  .lahrc  alt.     Kescction  der       Dieselbe  Patientin  von  der  Seite 
11. — 2.  Rippe  u.  der  Scapula  bis  zur  Spina.  gesehen. 


Parallelschnittc  doppeltgestielte  Hautlappen  erhielt,  welche  er  nach 
Rescction  der  unter  ihnen  befindlichen  Rippen  mit  den  darunter 
befindlichen  Weichtheilen  gegen  die  retrahirte  Lunge  anpresstc. 
Er  ist  es  auch  gewesen,  welcher  als  Erster  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  man  mit  der  Scapularmuskulatur,  welche  durch  Re- 
scction der  Scapula  mobilisirt  wird^  die  Kuppe  des  leeren  Pleura- 
raums ausfüllen  kann.  Diese  letztere  Methode  ist  hier  in  allen 
drei  Fällen  zur  Anwendung  gekommen  und  zwar  mit  Rücksicht 
'    verschiedene    Punkte.      Einmal    verhindert    die  Scapula 
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nach  Thoraxrcsection  bis  über  die  5.  Rippe  hinauf  durch  ihr 
flügclförraiges  Abstehen  das  Einsinken  des  Hautmuskellappens,  und 
weiterhin  können  nach  der  Lungenspitze  hin  durch  Ausstopfen  des 
hier  befindlichen  Raumes  mit  ernährten  Weichtheilen  1 — 2  Rippen 
erhalten  werden. 

Ein  Nachtheil  der  Scapular- Resection  ist  zweifellos  der,  dass 
die  Bewegungsfähigkeit  des  Armes  in  geringem  Grade  beeinträchtigt 
vrird,  aber  dieser  Nachtheil  kommt  deshalb  nicht  in  Betracht,  weil 


Fig.  9. 


Röntgen-Bild   zu  Fig.  7  und  8. 

ein  Verschluss    grosser    Höhlen    an    der  Pleurakuppe    auf   andere 

Weise  nicht  möglich  ist. 

Was  die  Art  der  Lappenbildung  betrifft,  so  habe  ich  in 
meinen  Fällen  dem  ursprünglich  empfohlenen  U-förmigen  den 
Vorzug  gegeben.  Für  manche  Fälle  mag  einfache  Parallelschnitt- 
fdhrung  genügen,  wie  in  dem  Sudeck'schen  Falle;  dort  jedoch, 
wo  die  Pleura  costalis  vollkommen  immobilisirt  ist,  oder  wo  es 
sich  um  tuberculöse  Empyeme  handelt,  erhält  man  mit  dieser 
Schnitt führung    nicht    den    genügenden   Ueberblick,      Ein    weiteres 
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Moment,  was  sehr  wesentlich  in  Betracht  konfimt  und  was  durch 
meinen  1.  und  3.  Fall  illustrirt  wird,  ist,  dass  bei  tubcrculöscn 
Empyemen  nicht  nur  die  Intercostalweichtheilc  vollständig  entfernt 
werden  müssen,  sondern  auch  eine  gründliche  Decortication  der 
Lunge    stattfinden    muss,    um  möglichst  alles  kranke,    tuberculösc 

Fig.  10. 


K(?constructionsbild  der  im  Fall  III  resecirten  Rippen  und  Scapula  (Bertha  K.). 

Gewebe    zu    entfernen;    dies    letztere    kann  jedoch  nur  geschehen, 
wenn  die  erkrankte  Pleurahöhle  vollkommen  freigelegt  ist. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  des  Schnittes  ist  es  nötig,  sich 
vorher  mit  der  Sonde  genau  über  die  Grösse  und  Form  der 
lümpyemhöhle  zu  orientieren.  Anfang  und  Ende  des  Bogenschnittes 
soll  über  die  seitlichen  Grenzen  der  Höhle  möglichst  hinausragen, 
ebenso  wie  die  Spitze  des  Lappens  den  tiefsten  Punkt,  bei  Total- 
empyeraen  also  den  Zwerchfellansatz  erreichen  muss. 
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Als  Contraindication  für  die  Thoraxresection  ist  von  verschie- 
denen Seiten  neben  elendem  Allgemeinbefinden  Tuberculose  der 
Pleura  geltend  gemacht  worden,  Dass  dies  letztere  jedoch  kein 
Cirund  ist,  doch  auf  operativen  Wege  Heilung  zu  erzielen,  beweisen 
mein  1.  u.  3.  Fall.  Die  Ausdehnung  allein  des  Empyems  ist  nie- 
mals Grund  für  eine  Contraindication,  da  es  nur  mit  geringen 
Schwierigkeiten  verbunden  ist,  den  Thorax  bis  zur  2.  Rippe  ein- 
begriffen nahezu  vollkommen  zu  reseciren.  Ist  das  Allgemein- 
befinden sehr  schlecht,  dann  kann  man  die  Resection  in  beliebig 
viele  Abschnitte  zerlegen,  und  man  wird  sich  um  so  eher  zu  dem 
immerhin  ausserordentlich  schweren  EingrifiF  entschliessen,  als  die 
Patienten  im  anderen  Falle  einem  sicheren  Tode  entgegen  gehen, 
der  durch  die  chronisch  bestehende  Eiterung  herbeigeführt  wird. 
Ist  auch  die  Lunge  der  entgegengesetzten  Seite  erkrankt,  besonders 
im  Falle  eines  tuberculösen  Empyems,  dann  würde  dies  allerdings 
eine  absolute  Contraindication  für  die  Ausführung  einer  Thorax- 
resection bilden,  da  für  die  erfolgreiche  Entfernung  grösserer 
Thoraxabschnitte  vollkommen  normale  Function  der  Lunge  der 
anderen  Seite  Vorbedingung  ist.  — 


ArekiT  nir  klin.  Chirargie.    Bd.  71.    Heft  1.  ^7 


IX. 

Die  Kardiolysis  und  ihre  Indicationen/^ 

Von 

Professor  Dr.  L.  Brauer 

in  Heidelberg. 


Vor  etwa  einem  Jahre  habe  ich  unter  dem  Namen  der  Car- 
diolysis  eine  Methode  bekannt  gegeben  zur  chirurgischen  Behandlung 
der  adhäsiven  Mediastino-Pericarditis. 

Heute  hoflfe  ich  nun  an  dem  Verlaufe,  den  die  beiden  damals 
bekannt  gegebenen  Fälle  nahmen,  Ihnen  die  Zweckmässigkeit 
des  Verfahrens  nachweisen  zu  können.  Auch  ist  inzwischen 
ein  weiterer  Fall  operirt  worden  und  es  haben  sich  neue  Beob- 
achtungen zur  Differential-Diagnose  und  zur  Bestimmung 
derjenigen  Fälle  erheben  lassen,  welche  sich  zur  Operation 
eignen. 

Ausserdem  ist,  da  einer  der  Patienten  ein  Jahr  nach  der 
Operation  an  der  zufälligen  Complication  einer  Influenza-Pneumonic 
verstarb,  die  iMöglichkeit  gegeben,  sich  an  dem  eigenartigen  ana- 
tomischen Präparate  über  Einzelheiten  des  Krankheitsbildes  zu 
Orientiren  und  die  verschiedenen  möglichen  Operationswege  zu 
diskutiren.' 

Bekanntlich  theilcn  wir  die  Pericardial- Adhäsionen  ein: 
a.  in    die    inneren,    zur    Obliteration    der    Pericardialhöhle 
führenden.     Sie  sind    vielfach    nicht  zu  diagnosticiren  und 


^)  Vnr^etratreii  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
(Ji'st'll.scliaft  für  ('hirur«:io  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 

-)  Ueher  chronische  adliäsive  Mediastino-Pericarditis  und  deren  Behandlung. 
Münclioner  med.  Woeliensehr.  1902,  S.  1072.  —  Die  Erfolge  der  Kardiolysis. 
Kbendas.  1902,  S.  1732.  j^  Kaptha  ^  das  Herz;  /Iwetv,  /lym^  =  erlösen,  befreien, 
Befreiung'. 
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haben   wahrscheinlich    auch    keinen    direkten    schädlichen 
Einfluss  auf  die  Funktion  des  Herzens, 
b.  in  die    äusseren  Verwachsungen,    welche  Herz,  Pericard 
und  die  grossen  Gefässe  in  Folge  komplicirender  Mediasti- 
nitis und  Pleuritis  an  die  Nachbarorgane  (Sternum,  hinteres 
Mediastinum,  Zwerchfell,  Lungen)    fixiren.     Je    nach  Lage 
und  Festigkeit  der  Adhäsionen  werden  dann  diese  Organe  —r 
eine  genügende  Herzkraft  vorausgesetzt  —  gezwungen,  den 
Herzbewegungen    zu  folgen,    oder  sie  behindern  die  Herz- 
action  resp.  die  Entleerung    des  Blutes  durch  die  grossen 
Gefässe.    Es  resultiren  hieraus  höchst  eigenartige  Krank- 
heitsbilder, welche  Symptome  sehr  verschiedener  patholo- 
gischer Dignität  darbieten  können. 
Dieser  letzteren  Gruppe  gehören  die  drei  Fälle  an,  welche  ich 
bislang  mit  meinen  chirurgischen  CoUegen  in  Heidelberg,  den  Herrn 
Prof.  Petersen  und  Dr.  Simon  behandeln  konnte.     Unsere  Fälle 
boten  übereinstimmend  folgende  Erscheinungen: 

Es  bestanden  Pleuraschwarten,  subjective  und  objective  Zeichen 
ziemlich  beträchtlicher  Herzinsufficienz,  Stauungslebercirrhose  mit 
Ascites.  Am  Herzen  selbst  der  nachstehende  Befund:  Die  palpircndc 
Hand  empfand  einen  kräftigen  pulsatorischen  Stoss,  welcher  zunächst 
stets  für  systolisch  gehalten  wurde.  Erst  die  vergleichende  Pal- 
paption  der  Carotis  Hess  diesen  Stoss  als  hcrzdiastolisch 
erkennen.  Ein  eigentlicher  Herzspitzenstoss  war  meist  nicht  nach- 
weisbar. Gewöhnlich  schon  die  Inspection  und  sonst  'jedenfalls 
die  graphische  Untersuchung  lehrte  dann,  dass  der  Brustkorb  in 
der  ganzen  Herzgegend  in  breiter  Ausdehnung  systolisch 
eingezogen  wurde.  Die  Auscultation  zeigte  neben  den  Herztönen 
^'tets  noch  einen  Extraton,  welcher  dem  zweiten  Herztone  folgte  und 
von  einem  deutlichen  Schlage  des  Stethoskopcs  an  das  Ohr  begleitet 
war.  Gleichzeitig  hierbei  Hess  sich  durch  das  Auge  sowie  durch 
genauere  Untersuchungsmethoden  ein  herzdiastolischer  Collaps  der 
Jugularvenen  nachweisen. 

Derartige  Kranke  gehen,  wenn  unbehandelt,  erfahrungsgeraäss 
nach  verschieden  langer  Zeit  an  ihrem  Leiden  zu  Grunde  und  zwar 
erstens  deswegen,  weil  sich  meistens  gleichzeitig  anderweitige 
'Störungen,  z.  B.  Myocarditis  finden,  zweitens  aber  und  hauptsächHch 
deswegen,  weil  das  Herz  nicht  befähigt  ist,    auf   die  Dauer 
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l^,i:;tci\,  mit   jeder  Systole 
f/iorax    einzuziehen.     Sub 


*    "^'y^fljf/ider  Herzinsufficienz  die  charak- 

.  ■»  ■••••;::i;^^"'  Thorax. 

.v,ii'i'''">"  ..]5  ;„einen  chirurgischen  Kollegen  machte, 

*   ,,.,,.7//'^'  ^^^1.  j/an    möge    durch  Sprengung    des 

j>'/  '^'''*  ^'^'f  e/astJi^^''^®'^    Rippenringes    das    Herz 

***'./i/'/-//''"'  '^!^.fPii     Dieses  Ziel    solle    nicht    erreicht 

fifi''^'""      h  i  0  ti^^  eingreifende  Operation,  ausgedehn- 

^■erJc"  ^^"'^^   j,-  Verwachsungen,  sondern  dadurch,  dass 

(cf^^       fij^ien  statt  der  natürlichen  knöchernen  Decke 

„/.ifl  '^''"./,e   iJiMlookung    schaffe.     In    Anbetracht    der    über- 

€■''=**  ^*  /„.in>f»ruohnahme    des  Herzens    bei    den    abnormen  Ein- 

''""^'^   .  .h-<  Thorax  sahen  wir  von  vorne  herein  die  Gefahr   der 

;''J,'^'j,o«  «"  *'*'r  ^'arc^se. 

*^^  IVr  orste    der    so    behandelten    Patienten,    ein    50 jähriger 

II  mroiir  »«5^  Mannheim,    ist  heute  hier  zur  Demonstration   an- 

weiul-    I^*f*    möchte    nicht    mit    den    Einzelheiten    der  Kranken- 

,v>i*hiohten   die  Zeit    in  Anspruch    nehmen,    habe    vielmehr    einen 

turien,    nur    die    wesentlichsten  Punkte    bringenden   Auszug    dem 

paiionteu  in  die  Hand  gegeben  (cf.  Anhang). 

Der  Erkrankte  ist  am  1.  April  1902  von  Herrn  Prof.  Peter- 
sen operirt  und  zwar  wurden  ihm  von  der  3.,  4.  und  5.  L.-Rippe 
jo  7,  8  und  9  cm  resecirt.  Der  s.  Z.  bettlägerige  Kranke,  welcher 
trotz  sorgfältigster  innerer  Behandlung  der  InsuffTcientia  myocardii 
/u  erliegen  drohte,  ist  heute  relativ  rüstig  und  frisch,  er  ist  im 
Stande,  in  einer  Motorenfabrik  als  Monteur  zu  arbeiten  und  ziemlich 
bolräohtliche  k(>rperliche  Arbeit  zu  leisten. 

Drei  Oomponenenton  setzten  s.  Z.  seine  Erkrankung  zusammen: 

1.  die    unnütze,    sehr    beträchtliche    Inanspruchnahme    des 
Herzens  durch  die  Verwachsungen, 

2.  eine  begleitende  oder  consecutive  Myocarditis, 

3.  eine    Stauungsleber-Cirrhose    mit    ihren    Folgen    (spoc. 
Ascites). 

Die  erste  (ursächliche)  Componente  ist  aus  dem  Bilde 
gestrichen,  den  beiden  andern  wurde  dadurch  die  Mög- 
lir.hkeit  eines  relativen  Ausgleichs  gegeben.  Die  Herz- 
aktion ist    viel    regelmässiger    und    kräftiger  worden,  das  ist  kein 
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kein  Wunder.  Ein  Herz,  welches  im  Stande  war,  mit  jeder 
Contraction  den  knöchernen  Brustkorb  einzuziehen,  rauss 
trotz  aller  Complicationcn  noch  über  beträchtliche  Kraft 
verfügt  haben. 

Da  eine  Lösung  der  Verwachsungen  nicht  vorgenommen  wurde 
und  somit  der  das  Herz  deckende  Lappen  nach  wie  vor  dem 
Herzen  adhärent  ist,  so  wird  derselbe  selbstverständlich  auch  wieder 
systolisch  eingezogen  werden  und  diastolisch  vortreten.  Der  weiche 
Lappen  ist  aber  —  im  Gegensatz  zu  dem  knöchernen  Thorax  — 
leicht  zu  bewegen,  er  wird  daher  die  Herzfunction  kaum  behindern. 
Mit  der  Besserung  der  Herzarbeit  aber  muss  die  Stauung  in  der 
Leber  nachlassen;  zwar  werden  hierdurch  die  stationäre  anatomischen 
Veränderungen  (die  Stauungscirrhosc)  kaum  zur  Rückbildung  ge- 
langen, jedenfalls  aber  wird  der  Pfortaderkreislauf  dadurch  be- 
trächtlich entlastet.  Es  ist  daher  verständlich,  wenn  sowohl 
bei  diesem  ersten  Operirten,  wie  auch  bei  den  beiden 
anderen  der  Ascites  rasch  und  dauernd  verschwand. 

Der  zweite  der  operirten  Patienten  war  ein  25  jähriger  Photo- 
irraph  aus  Darmstadt.  Er  wurde  von  Herrn  Dr.  Simon  am 
20.  Mai  1902  in  etwas  ausgedehnterer  Weise  und  zwar  durch 
gleichzeitige  Keseetion  eines  Theiles  des  Sternums  operirt.  Auch 
hier  wurden  direkte  Verwachsungen  nicht  gelöst.  Der  Erfolg  war 
ein  sehr  guter,  so  dass  wir  beabsichtigten,  den  Patienten  als  Diener 
an  dem  chemischen  Laboratorium  der  medicinischon  Klinik  anzu- 
>tellen.  Da  wollte  es  das  Unglück,  dass  der  Kranke  im  März  d.  J. 
—  also  10  Monate  nach  der  Operation  —  eine  Broncho-Pneumonie 
bekam,  der  er  erlag. 

Das  instructive  Präparat,  welches  in  toto  dem  Thorax  ent- 
nommen wurde,  liegt  zur  Besichtigung  auf  (cf.  Anhang). 

Der  dritte  der  operirten  Fälle,  ein  16  jähriger  Eisendreher 
wurde  am  18.  April  1903  durch  Herrn  Dr.  Simon  operirt;  auch 
hier  ist  der  Erfolg  ein  guter.  Auch  dieser  Patient  hat  seine  Kranken- 
geschichte in  kurzem  Auszuge  zur  Hand;  zahlreiche  Kurven  über 
die  Herzbewegungen  vor  und  nach  der  Operation  liegen  zur  De- 
monstration auf. 

(ileichen  die  Fälle  einander  auch  in  der  Grundlage,  so  linden 
sich  doch  in  den  Begleiterscheinungen  ganz  wesentliche  Differenzen, 
auf  die  ich  hier  nur  zum  Theil  eingehen  kann,  da  dieselben  grössten- 
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theils  theoretisches  resp.  intern-medicinisches  Interesse  haben.  Ich 
muss  hierfür  auf  die  ausfühlichcrc  Publication,  welche  demnächst 
erfolgen  wird,  verweisen. 

Bei  dem  zuletzt  genannten  Patienten  bestand  vor  der  Operation 
eine  nicht  unbeträchtliche  Cyanose,  diese  ist  fast  ganz  zurück- 
gegangen. Ausserdem  bietet  er  auch  jetzt  noch  meist  4  Herztöne, 
manchmal  sogar  auch  5  Töne,  während  einer  Herz- 
evolution  dar.  Einen  gespaltenen  1.  Ton,  den  2.  Ton,  der  manch- 
mal gespalten  ist  und  endlich  den  an  diesen  sich  anschliessenden 
Thoraxschleuderton. 

Bei  dem  verstorbenen  Patient  Schüssler,  Hess  sich  durch 
Thoracometrie  vor  und  nach  der  Operation  nachweisen,  dass  durch 
die  Adhäsionen  der  sagitale  Durchmesser  des  Brustkorbes  verkleinert 
worden  war.  Nach  der  Operation  war  der  sagitale  Durch- 
messer um  2  cm  vermehrt,  der  frontale  um  2  cm  ver- 
mindert. Es  hatte  somit  die  Operation  nicht  nur  das  Herz 
functionell  erleichtert,  sondern  auch  eine  bessere  respiratorische 
Entfaltung  des  Brustkorbes  ermöglicht.  Leider  ist  die  gleiche  Unter- 
suchung nicht  auch  an  den  beiden  andern  Kranken  vorgenommen 
worden,  doch  wird  bei  künftigen  Operationen  auf  diese  Verhältnisse 
zu  achten  sein. 

Zur  Differential-Diagnose  ist  Folgendes  zu  bemerken: 
Es  wurde  gesagt,  dass  das  wesentliche  zur  Cardiolysis  berechtigende 
Moment  in  der  herzsystolischen  Einziehung  des  Brustkorbes  gegeben 
sei  und  dass  die  Grösse  der  hierbei  vergeudeten  Kraft  aus  der 
Gewalt  des  diastolischen  Vorfederns  des  Thorax  erkannt  werden 
könne  sowie,  dass  dieses  diastolische  Thoraxschleudern  eine  für  die 
Diagnose  höchst  wichtige  Erscheinung  darstelle.  Nun  finden  wir 
aber  mehrfach  die  Angabe,  dass  dieses  letztere  Symptom  insofern 
irreführen  können,  als  dasselbe  auch  bei  anderen  Erkrankungen, 
speciell  bei  Mitralstenose  und  Nephritis  gelegentlich  nachweisbai 
sei.  Diese  Angabe  ist  richtig.  Auch  mir  sind  derartige  Fälle  be- 
gegnet, bei  welchen  ein  diastolisches  Vorfedern  des  Brustkorbes  so 
exquisit  vorhanden  war,  dass  ich  Anfangs  glaubte  neben  der  sicher 
erwiesenen  Schrumpfniere  eine  Mediastino-Pericarditis  als  sehr  wahr- 
scheinlich annehmen  zu  müssen.  Die  genauere  Analyse  der  Fälle 
mit  Hülfe  graphischer  Methoden  lehrte  aber  bald,  dass  der  diasto- 
lischen Schleuderung  in  diesem  Falle  eine  ganz  andere  Genese  zu- 
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^^prochen  werden  musste.  Während  sich  bei  den  Fällen  mit 
Verwachsungen  stets  als  Ursache  des  Thoraxschleuderns  eine  Ein- 
ziehnog  des  Brustkorbes  nachweisen  liess  (quasi  ein  negativer 
Spitzenstoss)  fand  sich  hier  neben  einem  positiven  systolichen  Stoss 
der  diastolische  Stoss  als  völlig  selbstständige  hohe  Zacke  in  der 
ßrastwand-Kurve  vor. 

Diese  ßewegungsvorgänge  am  Thorax  sind  mit  Hülfe  der  üb- 
li<:beo  Eardiographen  nicht  zu  analysiren.  Es  bedarf  hierzu 
schreibender  Hebelvorrichtungen  oder  einer  besonderen  Aufnahme- 
trommel, wie  die  vorliegende,  welche  ich  mir  construirte.  (Näheres 
in  der  ausführlichen  Publication).^) 

Femer  ist  zur  Erkennung  der  Mediastino-Pericarditis  vielfach 
das  Röntgenverfahren  in  Anwendung  gekommen.  Man  fand,  dass 
bei  bestimmter  Anordnung  der  Verwachsungen  das  Zwerchfell  eine 
charakteristische  Athemcurve  beschrieb.  Auch  solle  der  Ilorz- 
Zwerch  feil  Winkel,  der  sich  normaler  Weise  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration erkennen  lässt,  in  Wegfall  kommen.  Unsere  Fälle  Hessen 
diese  beiden  Erscheinungen  nicht  erkennen. 

Ueberblicken  wir  nun,  welche  Formen  der  adhäsiven  Peri- 
carditis  zur  Kardiolysis  zu  bringen  sind. 

Die  einfache  Herzbeutel-Obliteration  kommt  nicht  in 
Betracht,  da  es  erwiesen  scheint,  dass  diese  inneren  Adhäsionen  für 
sich  allein  eine  functionelle  Schädigung  des  Herzens  nicht  bedingen. 

Diejenigen  Fälle  von  Mediastino-Pericarditis,  welche  ohne 
Einziehung  des  Thorax  verlaufen,  werden  uns  die  Entscheidung 
^'hwer  machen,  da  es  für  diese  Fälle  noch  umstritten  ist,  ob  sie 
von  dem  Herzen  eine  Mehrarbeit  verlangen  und  hierin  sahen  wir 
bisher  die  Indication  zur  Kardiolysis.  Ziemlich  allgemein  wird  jetzt 
aber  auch  der  Behauptung  beigestimmt,  dass  die  Adhäsionen,  auch 
wenn  sie  keine  Einziehung  der  Brustwand  bedingen,  doch  unter 
Imsländen  die  Herzbewegungen  derart  behindern  können,  dass 
hieraas  gröbere  Circulationsstörungen,  vor  Allem  Stauungsleber- 
cirrhose  entsteht.  Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  bei  unseren 
Kranken  sammelten,  ist  auch  hier  die  Kardiolysis  in  Erwähnung 
zu  ziehen.  Sie  kommt  jedenfalls  eher  in  Betracht,  wie  die  Talma- 
sche  Operation,    deren  Aufgabe    darin    besteht,    das    Pfortaderblut 

*)  Dieselbe  wird  voraussichtlich  im  Deutschen  Arch.  f.  klin.  Med.  rrfolscn. 
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unter  Uragehung  der  primär  erkrankten  Leber  denfi  normal  arbei- 
tenden Herzen  zuzuführen,  während  bei  unseren  Fällen  die  Ursache 
der  Circulationsstörungen  umgekehrt  wesentlich  in  Herzstörungen 
und  erst  secundär  in  Leberhindernissen  zu  suchen  ist. 

Die  gewichtigste  Indication  zur  Kardiolysis  geben  diejenigen 
Formen,  welche  systolische  Einziehung  breiter  Thoraxpartien  be- 
dingen. So  lange  hier  noch  kräftige  Thoraxbewegungen  nachweis- 
bar sind,  wird  ein  guter  Erfolg  erwartet  werden  dürfen.  Werden 
mit  nachlassender  Herzkraft  auch  die  Thoraxbewegungen  undeut- 
licher, so  ist  die  Kardiolysis  zwar  noch  zu  versuchen,  ihr  Erfolg 
aber  wird  weniger  sicher  sein,  da  es  dann  fraglich  sein  dürfte,  ob 
das  Herz  nach  der  Erlösung  von  der  unnützen  Arbeit  noch  zur 
Compcnsution  befähigt  ist. 

Eine  Mittelstellung  dürften  diejenigen  Fälle  einnehmen,  bei 
welchen  die  systolischen  Einziehungen  nur  an  der  Herzspitze  be- 
merkbar sind. 

Und  endlich:  Mit  welchem  Ziele  soll  man  operiren?  Ist 
es  nöthig,  thatsächlich  die  Verwachsungen  zu  lösen  oder  genügt 
es,  durch  Rippen-  oder  Sternalresection  dem  Herzen  wieder  Actions- 
freiheit  zu  schaffen?  Das  erstere  Yerfahre-n  ist  von  Dclorme  und 
von  Beck  (New- York)  empfohlen,  aber  anscheinend  nicht  practisoh 
ausgeführt  worden.  Es  scheint  ein  recht  eingreifendes  Verfahren 
und  es  dürfte  fraglich  sein,  ob  man  den  Patienten  dasselbe  über- 
haupt zumuthen  darf.  Auch  werden  sich  die  Verwachsungen  nur 
zu  leicht  wieder  herstellen.  Die  Freiheit  der  Bewegung  hat  dem 
gefesselten  Herzen  am  besten  wohl  zunächst  die  Resection  der 
Rippen  resp.  des  Sternum  zu  schaffen.  Ob  dieses  Verfahren  im 
Einzelfalle  durch  die  Lösung  der  Adhäsionen  zu  ergänzen  ist, 
sowie  in  welcher  Ausdehnung  Rippen  und  Sternum  zu  entfernen 
sind,  all  dieses  muss  erst  durch  das  weitere  Zusammenarbeiten 
chirurgischer  und  innerer  Aerzte  erkundet  werden. 


Krankengeschichten. 

1.    C,  50  .lalir,  Monteur,  Mannheim. 

Anamnese:  Als  Kind  Scliarlacli,  Masern,  Ohrenflnss.  1872  Soldat. 
Keine  Lues.  1S91  ansclieinond  Cholelithiasis,  seitdem  immer  bei  Körperbe- 
wejü^uno:  ein  leirhtes  Gefühl  von  Stechen  und  Spannen  in  der  Lebergegend. 
Seit  19(X)  Gefühl  von  Siechen  in  der  Herzgegend,   kurzalhmig,    selbst  bei  ge- 
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ringen  Anstrengungen.  Frühjahr  1901  un regelmässige  Herzaction^  Abends 
Knöcfaelödeme.  Cur  in  Nauheim  wegen  Myokarditis  und  Cirrhosis  hepatis.  Da- 
mals schon  Ascites.  Cur  bringt  fäi*  kurze  Zeit  Besserung.  Aber  seit  Ende 
October  1901  wieder  schlimmer;  Stechen  in  der  Herzgegend,  Abends  beträcht- 
liche Oedeme  der  unteren  Extremitäten.   Potus  concedirt. 

Status  19.  2.  02:  Ziemlich  starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten 
Dnd  der  Banchdecken,  keine  Cyanose,  subicterisch,  am  Halse  stärkeres  Vor- 
springen der  Venen,  kein  systolischer  Venenpuls,  aber  deutlicher  diastolischer 
VenencoUaps  und  diastolisches  Einsinken  der  Oberschlüsselbeingegend. 

Thorax:  R.  leichte  Pleuraschwarte  (etwa  handbreit),  beiderseits  geringer 
Hydrothorax,  Herzspitzenstoss  undeutlich,  im  5.  Intercostalraum  ausserhalb 
der  Mammillarlinie  zu  fühlen,  macht  keine  sichtbare  Bewegungscrscheinnng. 
Sehr  deutliches  diastolisches  Thoraxschleudern,  speciell  auf  der 
Höbe  der  Inspiration.  Herztöne,  systolisches  Geräusch,  nach  dem  zweiten  Ton 
fulgt  gleichzeitig  mit  dem  Thoraxschleudern  ein  dritter  Ton,  hierbei  schlägt 
das  Stethoskop  gegen  das  Ohr.  Puls  sehr  unregelraässig,  mittlere  Spannung, 
geringe  Füllung,  nicht  paradox. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  132  cm  Umfang,  deutlicher  Ascites,  Leber 
überragte  handbreit  den  Rippenbogen.  Behandlung:  Herztonica  und  Diuretica. 
Oedeme  und  Ascites  nehmen  etwas  ab.  Bronchitis  mit  eitrigem  Auswurf.  Am 
14.3.02  wird  der  Ascites  punotirt  (SYg  Ltr.,  spec.  Gew.  1020).  All- 
mälig  aber  nimmt  der  Leibumfang  wieder  etwas  zu,  der  Herzbe- 
fund bleibt  unverändert,  dito  Lungenbefund,  häufig  Dyspnoe  und  Herzklopfen. 

Operation  (Prof.  Petersen  1.  4.  02):  Von  der  3.,  4.  und  5.  Rippe 
sind  7,  8  und  9  cm  resecirt.  Nach  der  Operation  steigt  die  Pulszahl,  die  ver- 
lier beträchtlich  unter  die  Norm  gesunken  war  (40—52)  wieder  auf  normale 
Wcrlhe.  Pat.  fühlt  sich  nach  Heilung  der  Wunde  viel  freier,  kann  ohne  Be- 
engung Treppensteigen,  hat  keine  Herzbeklemmung,  kann  freier  athnicn. 

Jetziger  Zustand:  Pat.  ist  arbeitsfähig,  leistet  schwere 
k'irperliche  Arbeit.  Der  knochenfreie  Lappen  folgt  sehr  deutlich  den 
llorzbewegungen.  Die  Leberdämpfung  ist  etwas  kleiner  geworden, 
Ascites  ist  verschwunden.  J'at.  sieht  wohl  aus,  keine  Oedeme.  Puls 
noch  irregulär.    Keine  Klagen. 

2.  H.  S.,  25  Jahr  alt,  Photograph,  Darmstadt.  Operirt  20.  5.  02.  Ge- 
storben 2S.  3.  03  an  Broncho-Pneumonie. 

Anamnese:  Im  6.  Jahre  Diphtherilis.  1885  Rippenfellentzündung. 
Gleichzeitig  Herzerweiterung.  War  4  Jahre  krank,  meist  bettlägerig.  1894 
Nadelstich  in  das  r.  Bein.  Seitdem  recidivirendo  l^ysipel  daselbst  uiit  Ele- 
phantiasis. 1890  gelegentlich  eines  neuen  Erysipels  wieder  Herzerweiterung 
wnstatirt,  starke  Oedeme  der  Beine  und  des  Hodens.  Seit  jener  Zeit  zeitweise 
Anschwellung  des  Leibes.  Pat.  kam  wegen  Erkrankung  seines  Beines  in  die 
Klinik.  Objectiv  massiges  Oedem  des  ganzen  Körpers,  besonders  der  Beine.  An 
Halsvenen  diastolischer  Collaps,  keine  Cyanose.  Lungen:  rechts  Pleura- 
schwarte, dito  links. 

Herz:  .Spitzensloss  ni-clit   fülilhnr.     In  der  ^^an/on  Herzgegend  (»ine  »^c- 
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ringe  Abflachuog  des  Thorax.  Die  ganze  Gegend  wird  systolisch  eingezogen, 
schiändert  diastolisch  vor,  3  Herztöne,  Puls  etwas  beschleunigt,  klein,  nicht 
paradox.  Leber  tiefer  stehend,  hart.  Leichter  Ascites.  Auf  Herzmittel  an- 
fangs Besserung.  Oedeme  und  Ascites  verschwinden.  Sobald  aber 
Fat.  einige  Tage  ausser  Bett  ist,  tritt  beidos  von  neuem  auf. 

Diagnose:  Chronische  adhäsive  Mediastino-Perikarditis,  Stauungsleber- 
Cirrhose,  ausgedehnte  Pleuraschwarten. 

20.  5.  02  Kardiolysis. 

Narkose  anfangs  schlecht,  bessert  sich  beim  Uebergehen  zu  Aether 
und  nach  Durchtrennung  der  Rippen  und  des  Sternums.  Glatter  Wundverlauf, 
beträchtliche  Besserung. 

5.  6.  02  wieder  auf  medicinische  Klinik;  vorzügliches  Befinden,  keine 
Dyspnoe,  keine  Oedeme,  kein  Ascites  trotz  Umhergehens  und 
Aussetzung  der  Medication.  Deutliche  Schleuderbewegung  des  Lappens. 
Im  Laufe  des  nächsten  Jahres  häufig  controlirt.  Pat.  in  jeder  Beziehung 
wohler,  „nur  wenn  er  4— 5  Stockwerke  steigt,  etwas  Herzklopfen 
und  Athemnoth,"  keinerlei  Schmerzen.  Im  Thoraxfenster  sehr  grobe  Herz- 
bewegungen vorhanden,  speciell  auch  jetzt  noch  starker  diastolischer  Stoss  und 
immer  noch  Tonbildung.  Intercurrent  einmal  wieder  Erysipel  des  Beines.  Pat. 
soll  als  Laboratoriumsdiener  angestellt  werden,  reist  dieserhalb  nach  Heidel- 
berg, bekam  einige  Tage  vorher  ßeberhaften  Lungenkatarrh  und  geht  nach 
14  Tagen  an  Bronchopneumonie  unter  starken  tetanischen  Erscheinungen  zu 
Grunde.  Das  Herz  bis  zum  letzten  Augenblick  auffallend  kräftig 
und  gut. 

Anatomische  Diagnose:  Bronchopneumonie  der  r.  Lunge.  Pleuritis 
obliterans  chronica  in  ganzer  Ausdehnung  des  Brustkorbes.  Grosse  Schwarte, 
welche  beide  Lungen,  das  vordere  Mediastinum  und  Pericard  umgiebt.  Peri- 
carditis  obliterans  chronica.  Myodegeneratio  cordis  geringen  Grades.  Stauungs- 
milz, Leber  und  Niere.    Stauungsleber- Cirrhose,  Hyperämie  des  Gehirns. 

Mikroskopische  Diagnose:  Leber:  Starke  Stauung,  starke  Binde- 
gewebsvermebrung,  geringe  Fettinfiltration,  parenchymatöse  Trübung.    Herz: 
Geringe  Muskelatrophie  und  leichte  Fettdegeneration. 
.3.  T.,  16  Jahre  alt,  Eisendreher. 

Anamnese:  Seit  der  Kindheit  Herzklopfen,  speciell  bei  Anstren- 
gungen, oft  eng,  Angstgefühl,  kurzathmig.  Vielfache  Mandelentzün- 
dungen, dieses  durch  Tonsillotomie  vor  2  Jahren  gebessert.  Im  5.  Lebensjahre 
Pneumonie.  Seit  2  Jahren  Eisendreher,  Zunahme  der  Beschwerden,  häufig 
Herzklopfen.*  Seit  Yg  Jahr  arbeitsunfähig,  meist  bettlägerig.  Da- 
mals Leberschwellung  constatirt.  Behandlung  mit  Herzmitteln  und  Dinreticis. 
Anfang  März  03:    Weitere  Verschlimmerung,  passagere  Oedeme. 

Status  16.  3.  03:  Mittlere  Cyanose  speciell  an  Gesicht  und  Rumpf, 
vielfache  kleine  Venenerweiterungen.  Hals  kurz,  Venen  stark  gefüllt,  zeigen 
deutlichen  herzdiastolischen  Collaps.  Thorax  fassformig,  in  breiter 
Ausdehnung  über  dem  ganzen  Herzen  pulsatorischer  Stoss,  alternirend  mit  dem 
Carotispuls  (diastolisches  Thoraxschleudern).  Dieses  Phänomen  wird 
inspiratorisch  stärker,  kein  eigentlicher  Herzspitzen  stoss.   Puls  nicht  paradox, 
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mittelvoll,  regelmässig,  etwas  beschleunigt.  Lungen:  rechts  unten  Pleura- 
schwarte (hinten  4  Queriinger  breit).  Herz:  Grenzen:  R.  Mitte  des  Sternum. 
L.  etwas  ausserbalb  der  Mammillarlinie.  Töne:  Stets  deutliche  Spaltung  des 
I.  Tones,  häufig  Spaltung  des  2.  Tones,  hinter  dem  2.  Ton  mit  mcrklicherVer- 
spätang  ein  klingender  (4.  oder  5.)  Ton,  der  von  einem  deutlichen  Anschlag 
<]es  Höbrrohres  an  das  Ohr  begleitet  wird.     Dieser  letzte  Ton  entspricht  dorn  I 

diastolischen  Vorschleudern.  Abdomen:  Deutlicher  Ascites.  Leber  vor- 
«rrössert,  Rand  hart.  Milz  palpabel.  Behandlung:  Bettruhe,  Eisbeutel,  Herz- 
tonica. 

Diagnose:  Mediastino-Pericarditis  adhaesiva.  Pericarditischo  Pseudo- 
Lebercirrhose. 

Verlauf:  Subjectiv  unverändert.  Leberdämpfung  nimmt  zu,  dito  Ascites. 
Puls  verlangsamt  (60). 

Operation  18.  4.  03  (Dr.  Simon):  Kardiolysis.  4.  und  5.  Rippe, 
von  der  Mammillarlinie  bis  zum  Sternum,  ferner  4  cm  des  entsprechenden 
Sternalstückes  resecirt). 

Verlauf:  Anfangs  geringes  Fieber,  aber  schon  gleich  subjectiv 
uel  freier.  Cyanose  fast  ganz  verschwunden.  Dyspnoe  nicht  mehr  vor- 
handen, Pat.  kann  Treppenlaufen  etc.    Ascites  versch  wunden. 


X. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Nachtrag  in  Meiner  Arbeit:  ,,Die  Rntstehvag  der  HygroMe^^ 

(dieses  Archiv  Bd.  70,  Heft  3,  S.  946). 

Von 

Dr.  0.  Lan^emak, 

Assi><tenxarzt  an  der  ehirurg.  riiiveräit&isklinik  zu  Rojitock. 


In  (1er  obigen  Arbeit  hübe  ich  auf  den  morphologischen  Unterschied 
zwischen  den  Gelenkschleiniheuteln  einerseits  und  den  Gleitbeuteln  und  den 
echten  Hygronien  andererseits  hingewiesen  und  die  Vermuthung  ausgesprochen, 
dass  der  Inhalt  dieser  Gebilde  —  chemische  Untersuchungen  über  den  Inhalt 
von  llygromen  fehlten  bisher  —  annähernd  die  gleiche  chemische  Zusammen- 
setzung hätte.  Ich  stelle  es  aber  als  wahrscheinlich  hin,  dass  der  Inhalt  der 
Gelenkschleimbeutel  reicher  an  Mucin  ist,  als  der  der  Gleitbeutel.  Der  Gelenk- 
schleimbeutel muss  nämlich  viel  Mucin  enthalten,  ebenso  wie  die  Synovia.  Die 
Hygrome  entstehen  aber,  wie  dort  nachgewiesen,  aus  einer  Schwiele,  die  wieder 
fast  ausschliesslich  aus  Collagen  besteht.  Wenn  nun  der  MucingehaU  des  nor- 
malen Bindegewebes  des  Erwachsenen  verschwindend  ist  im  Gegensatz  zum 
Fötus,  so  ist  der  der  Schw^iele  ohne  Zweifel  noch  geringer;  demgemäss  daif 
das  Hygrom  höchstens  Spuren  von  Mucin  enthalten. 

Diese  Vermuthung  hat  sich  bestätigt. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Flüssigkeit  eines  vergrösserten  Semimembra- 
nosusschleimbeutels  und  die  eines  praepatellaren  Hygroms  steril  aufzufangen 
und  vordanke  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Kobert  die  nachfolgenden 
Resultate  der  im  hiesigen  pharmakologischen  Institut  vorgenommenen  chemi- 
schen Analysen. 

1.   Flüssigkeit  aus  dem  Semimembranosusschleimbeutel: 

Sehr  dicklUissige,  zähe,  fast  geronnene,  fadenziehende  Flüssigkeit  von 
gelblicher  Farbe: 
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Trockensubstanz  .   .   .     5,54     pCt. 

Asche 0,816     „ 

Mucin 3,92       „ 

Eiweiss nur  in  Spuren 

2.  Flüssigkeit  ans  einem  praepatellaren  Hygrom: 
In  geringem  Grade  gelblich  gefärbte,  etwas  Blut  enthaltende  Flüssigkeit 
ron  alkalischer  Reaction: 

Trockensubstanz 2,02   pCt. 

Asche 0,825    „ 

Eiweiss 1,435    „ 

Mucin  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,   es  war  also  höchstens  in  un- 
vägbaren  Mengen  vorhanden. 


^^:l^ 

Druck  Ton  L.  Schumacher  in  Berliu. 


XI. 

lieber  Pseudoleukäniie  und  verschiedene 
verwandte  Krankheitsformen. 

Von 

Dr.  A.  Pappenheim. 


Als  Leukämie  bezeichnet  man  bekanntlich  progressive  perni- 
t"i'"»se  Lcukocytcnüberschwemmung  des  Blutes,  die  gewöhnlich  von 
hyperplastischen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  oder  der  Milz  bc- 
deiiet  ist.  Meist  findet  sich  bei  solcher  leukämischer  Lymph- 
drösenschwellung  eine  vorwiegend  kleinzellige  Mononucleose  (abso- 
lute Lymphocytose)  des  Blutes,  während  die  typischen  leukämischen 
Milztomoren  mit  einer  überwiegend  grosszelligen  Hyperleucocytose 
von  mononucleären  und  polynucleären  Zellen  verschiedenster  Art 
vergesellschaftet  sind.  Anfangs  hielt  man,  wie  das  ja  auch  am 
naheliegendsten  war,  die  betreffenden  Drüsen-  und  Milzschwellungen 
für  die  Ursache  der  jeweiligen  Blutveränderung  i)  und  unterschied 
^omit  eine  lymphatische  und  lienale  Leukämie,  bisweilen  auch 
lymphatisch-lienale  Mischforraen.  Bald  machte  E.  Neu  mann  dar- 
auf aufmerksam,  dass  in  jedem  Fall  von  Leukämie  auch  das 
Knochenmark  in  Hyperplasie  begriffen  sei,  dass  keine  (gut  unter- 
suchte) Leukämie  ohne  (derartig  hyperplastische)  Knochenmarks- 
erkrankuDg^)  beschrieben  sei  3),  so  dass  bei  Fällen  von  leukämischem 
Blot  ohne  Drüsen-  und  Milzschwellung,  welche  bisher  im  Sinne 
Lowit's  gedeutet    worden  waren,    diese  klinisch  latente  Knochen- 

0  Abgesehen    von   der  entgegengesetzten  Annahme  von  Löwit,  Bisia- 
i^rki  und  Kottmann. 

^  E.  Xcumann,  Berl.  klin.  Wochensohr.  1880.  —  M.  Askanazy,  Deutsche 
:ned.  Wochensohr.     1895.     No.  52. 

*)  Bisher  konnten  nur  die  Fälle  von  Fleischer-Penzold,  Eic hörst 
aa'l  Hirse  hl  äff  für  die  Theorie  Löwits  verwertet  werden. 

Ar«UT  nr  klin.  Chirurgie.    Üd.  71.    Heft  2.  ^3 
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markshyperplasie  als  Ursache  des  leukämischen  Blutbefunde^  an- 
gesehen werden  müsse.  Somit  war  der  BegrilT  der  myelogenen 
Leukämie  geschaffen,  der  klinischerseits  für  die  Fälle  ohne  Drüsen- 
und  Milzschwcllung  acceptirt  wurde,  während  man  die  anderen 
Fälle  als  lymphatisch-myelogene  resp.  lienal-myelogcne  Mischformen 
ansah.  Neue  Gesichtspunkte  für  das  Wesen  der  Leukämie  wurden 
erst  wieder  gewonnen,  als  Ehrlich  die  Principien  seiner  Farben- 
analyse auf  das  leukämische  Blut  «anwandte  und  die  dasselbe  zu- 
sammensetzenden Zellen  au(  ihre  Herkunft  prüfte.  Er  kam  zu  dem 
Ergebniss,  dass  die  kleinen  einkernigen,  ungekörnten,  basophilen 
Zellen  der  lymphatischen  Leukämie  (Lymphocyten)  aus  den  Lymph- 
drüsen (resp.  den  Follikeln  der  Milz)  stammen,  während  die  grossen 
mononucleären  und  polynucleären  gekörnten  Zellen  (Granulocytcn, 
Myelocyten,  Leukocyten  etc.)  der  sog.  lienalen  Leukämie,  dem 
Knochenmark  ihren  Ursprung  verdanken,  nicht  aber  der  vergrösserten 
Milz;  der  betr.  Milztumor  sei  vielmehr  entweder  ein  secundärer 
metastatischer  Retentionstumor,  oder  ein  der  myeloiden  Markhyper- 
plasie  äquivalenter,  accessorischer,  concomittirender,  myeloid-meta- 
plasirter.  Massgebend  für  die  nomenclatorische  Bestimmung  der 
betreffenden  Leukämie  bezw.  für  die  Veranlassung  des  leukämischen 
Blutes  wäre  demnach  nicht  das  grobe  klinische  oder  pathologisch- 
anatomische Verhalten  der  hämatopoetischen  Organe  und  die  pyoidc 
oder  lymphadenoide  Beschaffenheit  des  Knochenmarks,  sondern  viel- 
mehr die  feinere  histologische  Untersuchung  desselben,  bezw.  die 
cytologische  Analyse  des  Blutes.  Nach  Ehrlich  ist  also  die 
lienale  Leukämie  der  früheren  Epoche  überhaupt  gar  nicht  lienal, 
und  die  sogen,  lienal-myelogene  Form  ist  dahin  zu  verstehen,  dass 
es  sich  hierbei  um  eine  eigentlich  und  ursprünglich  myelogene 
Leukämie  mit  accessorisch-concomittirendem  Milztumor  handelt. 
Dieser  myelogenen  Form  der  Leukämie  (Myelämie)  steht  gegenüber 
die  lymphatische  Lymphämie,  bei  der  die  Lymphocythämie  veran- 
lasst wird  durch  die  vorhandenen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen 
(seltener  der  Milzfollikel;  denn  auch  solche  Fälle  von  Lympho- 
cythämie mit  Milztumoren  bezw.  leukämische  Milztumoren  mit  klein- 
zellig lymphatischem  Blutbefund  sind  bekannt  gegeben  worden  u.  A. 
von  Pappenheim).  Eine  eigentliche  lienale  Leukämie  (Splenäraie), 
verursacht  durch  leukämische  Hyperplasie  der  Milzpulpa  existirt 
nach  Ehrlich  nicht. 
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Nachdem  von  Walz,  Pappenheim,  Körmöczi  Fälle  von 
chronischer  Lymphocytenlcukämic  ohne  Drüsen-  und  Milzschwellung, 
aber  mit  lymphadenoider  Markhyperplasic  bekannt  gegeben  waren, 
modificirte  Pineus  die  Ehrlich'sche  Anschauung  dahin,  dass  zwar 
die  gemischtzellige  Leakämie  mit  Milzturaor  (oder  myeloiden 
Drosentumoren,  oder  selbst  ohne  Milz-  und  Drüsentumoren),  stets 
eine  myelogene  Leukämie,  eine  Myeläraie  sei,  beruhend  auf  Hyper- 
plasie des  Myeloidgewebes,  dass  aber  die  Lymphocytenleukämie 
nicht  unbedingt  stets  eine  lymphatische  (oder  allenfalls  lienale)  sei, 
beruhend  auf  Lymphknotenschwellung,  sodann  dass  sie  u.  ü.  bis- 
weilen ebenfalls  eine  myelogene  sein  könne,  verursacht  durch  lymph- 
adenoide  Markhyperplasic,  d.  h.  Hyperplasie  des  lymphadenoid  trans- 
formirten  Marks.  Pineus  unterscheidet  demnach  nicht  mehr  mye- 
logene und  lymphatische  Leukämie,  sondern  myeloide  und  lym- 
phoide^)  Leukämie;  erstere  ist  stets  myelogen,  letztere  meist 
lymphatisch,  seltener  lienal,  u.  ü.  aber  auch  myelogen. 

Es  giebt  somit  mit  Pineus  dem  Blutbefund  nach  2  Formen 
von  Leakämie,  die  gemischtzellige  und  die  lymphocythämische; 
erstere  beruht  stets  auf  myeloidcr  Schwellung,  letztere  ausschliess- 
lich auf  lymphoider  Hyperplasie.  Eine  splenoide  Splenocytenleukämie 
:Splenämie),  verursacht  durch  Pulpaschwellung,  existirt  auch  nach 
Pineus  nicht.  Wie  die  myeloide  gemischtzellige  Leukämie  auf- 
treten kann  mit  Milzschwellung,  mit  Drüsenschwellung,  mit  Milz- 
und  Drüsenschwellung,  und  ohne  beides,  so  auch  die  lymphoide 
Lymphocytenleukämie.  Jedenfalls  existirt  nach  Pincus-Ehrlich 
eine  lymphatische  resp.  lienale  Leukämie,  bei  der  das  Blut  leukämisch 
bezw.  leukämische  Blutveränderung  hervorgerufen  wird  direct  durch 

')  Wir  bezeichnen  mit  lymphatisch,  lienal,  myelogen  (medullär)  aus- 
schlicijslich  den  äussern  Sitz  des  Processes.  Daneben  unterscheiden  wir  spe- 
nfische  myeloide,  splenoide  und  lymphoide  (besser  lymphadenoide)  Gewebs- 
f-rmation.  Die  Bezeichnung  „lymphoid**  ist  hier  am  besten  zu  vermeiden. 
Der  Xame  des  „lymphoiden**  Markes  ist  reservirt  für  das  rothe  spongiöse  Mark, 
welches  seinem  Bau  nach  durchaus  typisches  gemischtzelliges  Myeloidgewebe 
i^t.  Das  embryonale  Mark  ist  im  Grossen  und  Ganzen  lymphadenoid,  enthält 
*i>er,  i.  G.  zum  lymphadenoiden  Drüsengewebe  Ery  throblasten,  ist  daher  auch  nicht 
?rau  (wie  Myelome),  sondern  roth.  Das  entzündliche  rothe  granulirende  Reizungs- 
•oark  in  der  Umgebung  von  Myelomen  oder  Eiterherden  ist  ebenfalls  im  Grossen 
Jßd  (ianzen  lymphadenoid,  aber,  i.  G.  zum  Drüseni;ewcbe,  aufgelockertes,  plasma- 
zeUenhaltiges  Granulationsgewebe.  Das  regeneratorisch  gereizte  Mark  bei  Anämie 
K  rothes  (lymphoides)  normobi astisches  oder  megaloblastisches  Myeloidgewebe. 
aas  osteomalacischc  Mark  essentieller  Osteomalacie  ist  nach  modernen  Methoden 
Doch  nicht  genauer  untersucht  (s.  Pommer,  Lambl,  Senator). 

18  ♦ 


274  A.  Paj^penheim, 

die  Erkrankung  der  Drüsen  (Lymphännic)  resp.  Milz;  dieses  kann  der 
Fall  sein  naturgemäss  stets  nur  bei  Lymphocytenlcukämie,  nämlich 
der  lymphatischen  oder  lienalen  Form  derselben;  eine  gemischt- 
zellige  lienale  Splenämie  oder  gar  Lymphämie  giebt  es  nicht.  Die 
gemischtzellige  Form  ist  stets  myelogen,  lymphatische  und  lienale 
Hyperplasien  haben  stets  nur  Lymphocytenlcukämie  im  Gefolge. 
Eine  myelogene  Leukämie  aber  kann  sein  entweder  eine  gemischt- 
zellige  oder  eine  Lymphocytenlcukämie^). 

Diese  Ehrlich-Pincus'sche  AuiFassung  ignorirt  vollständig 
die  von  Neumann  urgirte  Behauptung,  dass  jede  Leukämie  eine 
Knochenmarkskrankheit  ist.  Wir  glaubten  deshalb  die  Ehrlich- 
Pincus'sche  Theorie  durch  Combination  mit  den  Anschauungen 
Neumann's  dahineinschränken  zu  sollen,  dass  es  eine  direct  lym- 
phatische oder  lienale  Leukämie,  selbst  bloss  lymphocythämischen 
Charakters,  nicht  giebt,  dass  vielmehr  jede  Leukämie  stets  eine 
myelogene  hyperplastische  Erkrankung  ist,  dass  die  bestehenden 
Milz-  und  Drüsentumoren  auch  bei  Lymphocytenlcukämie,  ebenso- 
wenig wie  bei  gemischtzelliger  Leukämie,  nicht  Ursache  der  krank- 
haften Blutveränderung,  wenigstens  d<3r  ausgesprochen  specifisch  leu- 
kämischen, sondern  bloss  accidentelle  Begleiterscheinungen  sind,  dass 
aber  möglicher  Weise  dem  Typ  der  Lymphocytenlcukämie  und  dem 
der  gemischtzelligen  Leukämie  noch  als  dritter  der  Typ  der  leu- 
kämischen Mononucleose  zuzuzählen  ist,  bei  dem  im  Blut  ausser 
kleinen  und  grossen  Lymphocyten  besonders  grosse  mononucleäre  un- 
gekörnte basophile  Leukocyten  prävalirend  vermehrt  sind  und  wobei 
dann  entsprechend  das  Knochenmark  cytologisch-mikroskopisch  in 
splenoider  Umwandlung^)  begriffen  ist  (Fall  Hirschlaff).  Je  nach- 
dem also  im  Knochenmark  nur  die  dort  präformirten  Lymphocyten, 
oder  die  Lymphocyten  plus  grossen  Leukocyten,  oder  ausserdem 
noch  die  Granulocyten  wuchern,  entsteht  die   lymphoide,  splenoide 

0  Die  rayeloide  Leukämie  ist  dem  Wesen  nach  stets  auch  myelogen;  die 
lymphoide  Lymphocyterileukäraic  kann  nach  Pincus  sein  meist  lymphatisch, 
seltener  lienal,  gelegentlich  aber  auch  myelogen,  d.  h.  sowohl  die  rayeloide  (ge- 
mischtzellige) wie  die  lyniphocythämische  Leukämie  sind  (letztere  bloss  gelegent- 
lich) myelogener  Natur.  Entsprechend  finden  sich  Milz-  und  Drüsenschwellungcn 
sowohl  bei  der  myeloiden  wie  bei  der  lymphoiden  (lymphocythämischen)  TiCU- 
käniie;  bei  der  ersteren,  die  ja  stets  myelogen  ist,  sind  sie  stets  secundär 
(mycioid  metastatisch);  bei  der  letzteren  sind  sie  gewöhnlich  primär  hypcr- 
plastisch  (lymphatische,  lienale  Leukämie). 

')  Gewöhnlich  versteht  man  mit  Ziegler  unter  splenoidem  Mark  die 
rothe  pulpöso  Beschaffenheit. 
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oder  die  myeloide  gemischtzellige  Leukämie,  die  somit  stets  auch 
eine  myelogene  Myelämic  ist.  Die  Möglichkeit  einer  lymphatischen 
Lvmpbämie,  bei  der  die  Drüsen  direct  unmittelbare  Ursache  einer 
Ivmpbocythämischen  Blutveränderung  wären,  leugnen  wir  bis  auf 
Weiteres,  ebenso  wie  dieses  Ehrlich-Pincus  für  die  lienale 
Splenämie  gethan  haben. 


Als  Pseudoleukämie  schlechthin  pflegt  man  gewöhnlich  die 
lymphatische  Form  dieser  Krankheit  im  Auge  zu  haben.  Man  be- 
zoichnet  hiermit  seit  Cohnheim  dasjenige  Krankheitsbild,  welches 
äich  klinisch,  pathologisch,  anatomisch  und  histologisch-mikro- 
skopisch  yöllig  analog  verhält  wie  die  frühere  sogenannte  lympha- 
tische Leukämie,  d.  h.  Lymphdrüsenhyperplasie  plus  lyrapho- 
cythäraischera  Blutbefund,  nur  mit  dem  einen  Unterschied,  dass  eben 
nur  die  entsprechende  und  gleiche  Drüsenhyperplasie  vorhanden 
ist,  der  charakteristische  Blutbefund  aber  vermisst  wird. 

Man  glaubte  früher,  dass  die  lymphatische  Pseudoleukämie  ein 
alyraphämisches  Vorstadium  der  Leukämie  (seil,  lyraphatica)  sei,  bis 
Pincus  diese  Auffassung  bestritt.  Nach  Pincus  sind  beide  Krank- 
heiten zu  derselben  gemeinschaftlichen  Gruppe  derlymphocythämjschen 
Lymphoidwucherungen^)  zugehörig,  als  welche  sie  der  myeloiden 
Leukämie  gegenüberstehen  2),  sind  aber  nicht  so  nahe  zusammen- 
gehörig, dass  sie  etwa  nur  Stadien  desselben  Krankheitsprocessiss 
wären,  d.  h.  ineinander  übergehen  könnten;  vielmehr  sind  beide  scharf 
umschriebene,  charakteristische  Krankheitsbilder  für  sich;  weder 
geht  die  chronische  Lymphocytenlcukämie  aus  Pseudoleukämie  her- 
vor, noch  geht  die  Pseudoleukämie  in  chronische  Lymphocytcn- 
leukämie  über;  höchstens  könne  sub  fitiem  vitäe  die  Pseudoleuk- 
ämie plötzlich,  gewissermaassen  kritisch,  Schübe  peracuter  func- 
lioneller  Hyperlymphocytose  aufweisen,  ein  Symptom,  das  seiner- 
seits wieder  von  der  eigentlichen  essentiellen  acuten  Leukämie  zu 
trennen    ist.     Dagegen    hat    die    Pseudoleukämie    gelegentlich    ein 

*)  Während  die  lymphöidc  Leukämie  mit  absoluter  Hyperlymphocytose  cin- 
be^ht,  irird  die  lymphoide  Pseudoleukämie  bloss  durch  relative  Lymphocytosc 
ausgezeichnet. 

*)  i.  G.  dazu  fasst  E.  Grawitz  die  beiden  Formen  der  Leukämie  als 
Knochen marksk rankheiten  zusammen  (wennschon  sie  nicht  in  einander 
iiUi'r^ben  können,  sondern  getrennte  Krankheitsbilder  vorstellen),  und  setzt  sie 
i-  ü.  zu  der  pseudoleukämischen  Erkrankung   und  deren  verschiedenen  Formen. 
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prodromales  Vorstadium.  Als  ausgesprochene  Pseudoleukämie 
will  Pincus  nämlich  nur  diejenige  Drösenhyperplasie  gelten 
lassen,  die  mit  relativer  Lymphocytenvermehrung  im  Blut  einher- 
geht; die  sonst  ganz  gleiche  Drüsenhypcrplasie  ohne  solche  relative 
Lymphocytose  bezeichnet  er  als  apseudoleukämisches  Vorstadium. 
Auf  diese  relative  Lymphocytose  legt  Pincus  grossen  Wcrth  und 
stempelt  somit  die  Pseudoleukämie  zu  einer  ähnlichen  Blotkrank- 
heit  wie  die  ihr  ähnliche,  angeblich  aber  im  Wesen  verschiedene 
Lymphocytenleukämie.  Diese  relative  Lymphocytose  soll  sogar  ein 
klinisch  brauchbares  Kriterium  sein,  um  lymphatische  Pseudoleuk- 
ämie von  dem  ihm  oft  zum  Verwechseln  ähnlichen  Lymphosarkom 
zu  unterscheiden,  welches  letztere  stets  ohne  Lymphocytose,  bis- 
weilen sogar  mit  Lymphopenie  einhergehe.  Wo  die  Grenze 
zwischen  ausgesprochener  Pseudoleukämie  mit  relativer  Lympho- 
cytose und  beginnender  Lymphocytenleukämie  mit  nur  ganz  ge- 
ringen Graden  absoluter  Lymphocythämie  zu  ziehen  ist,  verräth 
Pincus  ebenso  wenig,  wie  er  uns  belehrt,  in  welcher  Weise  das 
gepriesene  Instrument  der  Lymphocytenzählung  die  Diagnose  zwischen 
den  sonst  schwer  identificirbarcn  Fällen  von  Lymphosarkom  und 
den  hypolymphocytotischen  prodromalen  Drüsenhyperplasieen  der 
Pseudoleukämie  sichern  könnte.  Auch  geht  aus  seinen  Darlegungen 
keineswegs  hervor,  wie  man  sich  nach  seiner  Auffassung  das 
doppelte  Zustandekommen  bald  von  Pseudoleukämie  mit  blosser 
Lymphocytose,  bald  von  ausgesprochener  Lymphocytenleukämie  bei 
ganz  gleichen  lymphoiden  Hyperplasien  zu  denken  hat. 

Genug,  wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  haben  wir  nach  der  jetzt 
herrschenden,  d.  h.  in  Ehrliches  Arbeiten  niedergelegten  Anschauung 
unter  lymphatischer  Pseudoleukämie  im  klinisch  hämatologischen 
Sinne  eine  Drüsenhypcrplasie  mit  relativer  Blutlymphocytose  zu  ver- 
stehen; diese  Lymphocytose  ist  die  directe  Folge  der  Drüsenhyper- 
plasie,  kommt  i.  G.  zur  Leukämie  schon  ohne  Vermittelung  des 
Knochenmarks  zu  Stande,  wäre  also  in  der  That  gewissermaassen 
eine  Pseudolymphämie,  während  wir  eine  ächte  Lymphämie,  d.  h. 
lymphatische  (nicht  myelogene)  Lymphocytenleukämie  ja  in  Abrede 
stellen  zu  müssen  glaubten;  nahmen  wir  doch  an,  dass  bei  Lympho- 
cytenleukämie mit  Drüsenschwellung  letztere  nur  ein  der  latenten 
Knochenmarkshypcrplasie  analoges  Acquivalent  darstelle,  die  eigent- 
liche Ursache  der  absoluten  Lymphocythämie   aber   die  lymphoide 
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Markhyperplasie  sei,  die  Lymphocythämie  somit  eine  myelogene 
lymphadenoide  Myelämie  wäre. 

hi  nach  Colin  heim  die  lymphatische  Pscudoleukämie  klinisch- 
anatomisch repräsentirt  dnrch  den  leukämischen  analoge  Drüsen- 
toiDoren  ohne  Lymphocythämie,  so  wärde  man  entsprechend  hyper- 
plastische Milztumoren  ohne  Hyperleukocytose  als  lienale  Fseudo- 
leukämie  zu  bezeichnen  haben,  was  auch  seiner  Zeit  geschehen. 

Nun  aber  hat  sich  die  früher  sogenannte  lienale  Leukämie 
hämatologisch  als  gemischtzellige  (myeloide)  Leukämie  ausgewiesen; 
es  würde  also,  entsprechend  der  Anschauung  von  Pincus,  eine  hier- 
hergehörige lienale  Pseudoleukämieform  eine  Unterabtheilung  einer 
myeloiden  Pseudoleukämie  (Pseudomyelämie)  sein  müssen,  d.  h.  eine 
mit  relativer  gemischtzelliger  Leukocytose  cinhergehende  Myeloid- 
woeherung  der  Milz.  Eine  solche  kann  ihrem  innersten  Wesen  nach 
iiaturgemäss  überhaupt  nicht  existiren.  Da  bei  der  gemischtzelligen 
Leukocytose  stets  atypische  heterotope  Zellformen  ins  Blut  übertreten, 
kann  von  einer  relativen  Vermehrung  derselben  überhaupt  nicht  die 
Rede  sein.  Ferner  ist  Myeloidgewebe  im  Körper  nur  im  Knochen- 
mark präformirt.  Geräth  es  hier  in  Wucherung,  so  entsteht  stets 
myeloide  gemischtzellige  myelogene  Leukämie,  wennschon  im  Anfangs- 
stadium vielleicht  diese  gemischtzellige  Hyperleukocytose  nur  geringe 
Grade  aufweisen  kann  (Leube- Arneth).  Während  nach  unserer  An- 
schauung lymphoides  Gewebe  nur  im  Knochenmark  in  bestimmter 
Weise  hypcrplasirende  Leukämie,  sonst  aber,  z.  B.  in  Drüsen,  pseudo- 
leokäraischc  Lymphocytose  im  Gefolge  hat,  giebt  es  ein  sonstiges 
nicht  medulläres  Myeloidgewebe  im  Körper  präformirt  nicht,  dessen 
Hyperplasie  als  Pseudoleukämie  bezeichnet  werden  dürfte.  Freilich 
ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  gemischtzelliger  Leukämie  auch 
die  rayeloid  transformirte  Milz  und  selbst  die  etwaigen  transfor- 
mirten  Drusen  zum  Blutbild  cytokerastisch  beisteuern,  dass  aber 
primär  ohne  entsprechende  Hyperplasie  des  myeloiden  Knochenmarks 
die  Drusen  oder  die  Milz  myeloid  metaplasirten  und  das  Blut  ent- 
sprechend becinflussten,  ist  ebenso  wenig  beobachtet,  wie  dass  son- 
stige heterotope  Myelome  (myeloide  Geschwülste,  etwa  das  hetcro- 
plastischc  Duraendotheliom  von  E.  Albrecht),  Myelocyten  etc.  in 
das  Blut  entsendeten.  Also  in  diesem  hämatologischen  Sinne  giebt 
es  eine  myeloide  Pseudoleukämie,  Pseudomyelämie  (Myloidwuchcrung 
roit  relativer  Leukocytose)  nicht;    myeloide  Hyperplasie  zieht  viel- 
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mehr  stets  ächte  Leulvämie  nach  sich.  Indessen  könnte  man 
klinisch-hämatologisch  etwa  in  folgendem  Fall  von  gemischt- 
zelliger  „Pseudoleukämie"  reden,  wenn  ein  einfacher  lymphoid- 
hyperplastischer  (nicht  myeloid-transformirter)  Milztumor  vorhanden 
ist  und  nachher  p.  m.  entsprechend  das  Knochenmark  nicht  pyoid 
in  myeloider  Hyperplasie  angetroffen  wird,  sondern  höchstens  klein- 
zellige lymphatische  oder  grosszellige  splenomatöse  Myelome  auf- 
weist. Denn  hätten  wir  das  klinische  Krankheitsbild  der  Anaemia 
splenica  mit  einem  Blutbefund,  wie  ihn  jungst  G.  Freund  aus  der 
Königsberger  Klinik  oder  Leube-Arneth  aus  der  Würzburger  Klinik 
publicirt  haben,  das  annähernd  dem  der  Jaksch'schcn  Anaemia 
pseudoleucaemica  der  Kinder  entspricht  *).  Wir  hätten  nämlich  im 
Blut  erstens  die  normalerweise  vorhandenen  polynucleären  Mast- 
zellen, polynucleären  Eosinophilen  und  polynucleären  Neutrophilen, 
ferner  die  mononucleären  Lcukocyten  und  kleinen  Lyraphocyten. 

Entsprechend  der  vorhandenen  lymphoiden  Hyperplasie  sind  die 
kleinen  Lymphocyten  und  grossen  mononucleären  Leukocyten  ver- 
mehrt.    Dazu  treten  noch  grosse  Lymphocyten. 

In  Folge  der  Anämie  und  Kachexie  sind  die  polynucleären 
Neutrophilen  in  secundärer  Leukocytose  vermehrt. 

Die  Lymphome  im  Mark  reizen  functionell  das  umgebende 
normale  Mark  und  es  tritt  neutrophile.  Myelocytose  auf. 

In  Folge  der  myelophthisischen  Anämie  treten.  Norraoblasten 
und  Megaloblasten  ins  Blut  über. 

Dieser  Blutbefund  unterscheidet  sich  also  von  ächter  mye- 
loider Leukämie  nur  durch  das  Fehlen  der  eosinophilen  Myelo- 
cyten  und  dadurch  dass  die  eosinophilen  Lcukocyten  nicht  absolut 
vermehrt,  überhaupt  nicht  vermehrt  sind,  obwohl  sie  vorhanden  sind. 

Im  h  am  atologisch -pathologisch -anatomischen  Sinne 
ist  dieser  Fall  von  „gemischtzelliger  Pseudoleukämie"  aber  doch  keine 
„myeloide  Pseudoleukämie",  sondern  nur  eine  Form  von  lyraphoider 
Pseudoleukämie,  weil  es  sich  nicht  um  Wucherung  myeloiden  Ge- 
webes handelt,  der  geraischtzellige  Blutbefund  nicht  Folge  eines  ent- 
sprechenden hyperplastischen  Reizes,  sondern  Folge  einer  functio- 
nellen  Reizung  durch  wucherndes  Lymphoidgewebe  ist.  In  diesem 
Sinne  giebt  es  also  keine  gemischtzellige  myeloide  Pseudoleukämie 

*)  cfr.  E.  Weil  et  A.  Clerc,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tin- 
fance.     1903. 
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iPseudomycläniie)  sondern  nur  eine  Jyraphoide  lymphocythänaische. 
Das  Vorhandensein  einer  splcnoiden  Pscudoleukämie,  d.  h.  Pulpa- 
schwellung  mit  relativer  Mononucleosc  und  intactena,  jedenfalls  nicht 
leukämischen^  Knochenmarke  ist  problematisch,  vielleicht  gehört 
der  eine  Fall  Hirschlaff's  hierher). 

Wir  verstehen  im  Folgenden  unter  Pscudoleukämie  nur  aus 
lymphoid  er  Wucherung  bestehende  Geschwulstbildungen  des  häraato- 
poetischcn  Apparats.  Jede  Pscudoleukämie  ist  also  eine  lymphoide 
Ivmphocythämische,  und  unter  Pseudolcukamie  schlechthin  hat  man 
vor  der  Hand  stets  nur  an  entsprechende  eventuell  mit  relativer 
Lyraphocytose  cinhcrgehcndeLymphoidwucherungen  zu  denken^). 

Somit  kann  berechtigter  Weise  von  Pseudolcukamie  nur  im 
Gegensatz  zur  lymphoiden  Leukämie  gesprochen  werden  und  es 
verstehen  sich  pathologisch,  klinisch  und  hämatologisch  hierunter 
Krankheiten  mit  hyperplastischer  Wucherung  lymphoiden  Gcwebs 
ohne  Lymphocythämie  oder  eventuell    mit  relativer  Lymphocytose. 

Jede  Leukämie,  also  auch  die  lymphoide,  ist  myelogener  Natur, 
d.  h.  eine  Knochenmarkskrankheit  und  zwar  eine  ganz  bestimmt 
hyperplastischc;  keine  Lymphocytenleukämic  wäre  hiernach  ohne 
diese  lymphoide  Metahyperplasie  denkbar.  Auf  solcher  myelogener 
Markhyperplasie  beruhen  nicht  nur  gewisse  alte  Fälle  der  Neu  mann - 
sehen  und  Ehrlich 'sehen  Aera  von  myelogener  Leukämie,  die 
hämatologisch  samt  und  sonders  zumeist  Lymphocytcnlcukämieen 
waren  (wie  der  bekannte  Fall  Litten's  von  üebergang  von  Anämie 
in  medulläre  Leukämie^)  [cf.  Fall  Körmöczi,  Strauss-Rohnstein, 
Pappenheim]  sondern  auch  die  lienalen  Fälle  der  typischen 
eigentlichen  lymphatischen  Leukämie  sind  genau  genommen  lym- 
phatisch-medullärer  Natur. 

Wir  unterscheiden  demnach  folgende  Formen  lymphoider 
Lymphocytenleukämic:  die  lymphatisch-medulläre  Form  mit  Drüsen- 
schwellung, die  lienal-meduUäre  Form  mit  Milztumor,  die  lympha- 
lisch-lienal-meduUäre  Form  mit  Drüsen-  und  Milztunior,  und  die 
isolirt  medulläre  Form  ohne  Drüsen-  und  Milztumor. 


*)  Ebenso  ist  die  acute  Leukämie  stets  eine  lymphocythämischc,  obwohl 
Hirschfeld  und  Alexander  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1902)  von  acuter 
myeluider  Leukämie  sprechen. 

')  Bei  Wald  stein  handelt  es  sich  um  myelogene  pseuil(»leukiinnsche 
Chloromatosis,  welche  in  chloromatrise  Lyraphocytenleukämie  übergeht. 
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Auch  bei  der  lymphoiden  Pseudoleukämie  können  wir 
verschiedene  Formen  unterscheiden: 

1.  Eine  rein  lymphatische  Form,  die  typisch-lymphatische 
Pseudoleukämie,  die  Adenie  Trousseau,  oder  das  maligne  Lymphom 
(Hodgkin 's  disease). 

2.  Eine  rein  lienale  Form,  d.  h.  diejenigen  Fälle  von  soge- 
nannter lienaler  Pseudoleukämie,  die  auf  Follikelschwellung 
beruhen  und  eventuell  mit  Lymphocytose  cinhergehen.  Diese  Fälle 
sind  noch  zu  wenig  studirt;  unter  lienaler  Pseudoleukämie  werden 
bisher  noch  zu  mannigfache  Processc  zusammengeworfen.^) 

3.  Eine  rein  myelogene  Form  von  Pseudoleukämie  beruhend 
auf  Anhäufungen  wuchernden  Lymphoidgewebes  im  Knochenmark. 
Krankheitsbild  der  kleinzelligen  lymphadenoiden  Myelome-)  (d.  h. 
multiplen  Lymphome  im  Knochenmark)  und  der  diffusen  Lymph- 
adenia  ossium.  Hier  soll  nach  Pincus  allerdings  keine  Lympho- 
cytose 3)  bestehen  (s.  a.  Ehrlich  Anämie  L  S.  28  u.  29).  Anaemia 
pseudoperniciosa.     Pseudoanaemia  perniciosa  myelopathica. 

4.  Eine  gemischt  lymphatisch-lienale  Form.  Combination  1 
und  2,  resp.  2  und  1. 

5.  Combination  von  2  und  3.  Fälle  von  Anaemia  splenica. 
Ich  unterscheide  diese  Fälle  ausdrücklich  von  der  lienalen  Pseudo- 
eukämio,  insofer  n  als  hier  die  besonders  hochgradige  Anämie  im 
Brennpunkt  des  Symptomenbildes  steht. 

Diese  Fälle  der  Strümpell'schen  Anämie  mit  grossem  Milz- 
tumor sind  von  echter  perniciöser  Bier  m  er 'scher  Anämie  mit  event. 
kleinem  Milztumor  klinisch  häraatologisch  u.  ü.  durch  eine  Reizungs- 
myelocytose  unterschieden  (G.  Freund).  Pathologisch-anatomisch 
beruht  die  Biermer'sche  Anämie  auf  secundärer  Myelopathie,  d.h. 
functionell-toxischer  sowie  hämoregenerativer  Knochenmarksreizung 
nach  primärer  toxischer  Hämophthise,  die  StrümpelTsche  Anämie 

0  Theoretisch  ist  noch  eine  lienale  Pseudoleukämie  beruhend  auf  sple- 
noider  Pulpawucherung  denkbar. 

2)  Es  exstiren  auch  grosszellige  hyperplastisehe  Myelome  des  Marks;  diese 
bestehen  aus  grossen  Lymphocyten  oder  grossen  mononucleären  Leukocyten,  die 
dann  wohl  als  Splcnomc  bezeichnet  werden  (splenoide  Myelome).  Diese  Form 
der  Myelome  wäre  eine  Abart  einer  hypothetischen  splenoiden  pseudoleukämi- 
schen Wucherung. 

3)  Ebensowenig  soll  nach  Pincus  bei  hyperplastischer  Myelombildung  i. 
0.  zur  hotcroplastischen  Myelocytose  bestehen.  Indessen  giebt  es  Fälle  von 
multipler  Myelomatösis  mit  Lvmphocvtose  und  mit  Myelocytose  (s.  bei  Hirsoh- 
feld,  Fortschr.  d.  Med.    1902). 
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aber  aof  primärer  Myelopathie  d.  h.  myeloreparativer  Knochenraarks- 
reizung  nach  primärer  plastisch-degenerativer  Myelophthise.  Erstcre 
ist  eine  primär  hämophlhisische  Anämie  mit  secundärer  Markreizung, 
letztere  eine  primäre  rayelophthisischc  Anämie.  Dort  vermehrter 
Blutuntergang  und  verminderte  Neubildung  und  Ersatz,  hier  vermin- 
derte Blutbildung.  Der  Milztumor  dort  ist  ein  secundärer  vicarii- 
rendcr,  der  für  das  primär  geschwächte  Knochenmark  eintreten  soll, 
liier  aber  ist  es  ein  primärer  hyperplastischer,  der  erst  seinerseits 
das  Knochenmark  schädigt. 

Die  Splenomegalie  Banti's  vollends  beruht  nach  den  neuesten 
L'ntcrsuchungen  Marchand's  (M.  Med.  Wochenschr.  1903)  auf 
einer  Granulation  des  stromatischen  Apparates,  steht  also,  wenn 
auch  ätiologisch  abweichend,  pathologisch  der  Milzschwellung  bei 
den  Formen  der  Lebercirrhose  näher. 

6.  Corabination  von  1  und  3  resp.  3  und  1.   Anaemia  lymphatica. 

7.  Combination  von  1,  2,  3. 

Es  giebt  somit  sehr  wohl  lymphoidc  Pseudoleukämie  ausschliess- 
lich auf  isolirt  lymphoider  Hyperplasie  des  Knochenmarks  beruhend 
•  myelogene  Pseudoleukämie)  und  auch  die  lymphatische  Form  dieser 
Krankheit  weist  zwar  oft  intactes  Mark  auf,  ist  aber  doch  häufiger 
als  man  denkt  mit  entsprechender  (secundärer)  Knochenmarks- 
affection  combinirt;  d.  h.  es  giebt  lymphatische  Pseudoleukämie 
ohne  und  mit  lymphoider  hyperplastischer  Knochenmarksallection. 
Während  jede  lymphoidc  Leukämie  auf  lymphoider  Markhyper- 
plasie  beruht,  hat  umgekehrt  nicht  jede  lymphoidc  Markhypcrplasie 
Leukämie  zur  Folge.  Während  jede  Leukämie,  auch  die  lymphoidc, 
eine  Knochenmarkskrankheit  sein  muss,  kann  u.  U.  auch  die 
Pseudoleukämie  eine  Knocheomarkskrankheit  sein. 

Der  gewöhnlichen  lymphatischen  genauer  lyraphatisch-myelo- 
genen  Lymphocytcnleukämie  steht  demnach  gegenüber  die  gewöhn- 
liche isolirte  rein  lymphatische  Pseudoleukämie  und  die  lymphatisch- 
myelogene  Anaemia  lymphatica.  Der  absolut  rein  myelogenen 
Lymphocytcnleukämie  ohne  Drüsenschwcllung  entsprechen  die  mul- 
tiplen Myelome  der  rein  myelogenen  Pseudoleukämie.  Zwischen  rein 
lymphatischer  und  rein  myelogener  Pseudoleukämie  steht  die  Anaemia 
lymphatica,  d.  h.  die  lymphatische  Pseudoleukämie  mit  Knochen- 
marksraetastascn  und  die  myelogene  Pseudoleukämie  d.  h.  die  mul- 
tiple Myelomatosis    mit    Drüsenschwellungen.     Die  Knochenmarks- 


282  Ak  Pappenheim, 

Veränderung  hierbei  ist  also  als  besonderes  Krankheitsbild  zu  trennen 
von  den  eventuellen  begleitenden  Knochenmarkserkrankungen  bei 
eigentlicher  gewöhnlicher,  d.  h.  lymphatischer  Pseudoleukäraie,  resp. 
Anaeraia  lynaphatica.  ^) 

Die  lyraphoide  Wucherung  kann  also  abgesehen  von  sonstiger 
Localisation  (Haut,  Periost)  nicht  nur  in  den  Lymphdrüsen,  sondern 
im  gcsaramten  häraopoetischen  Apparat  sich  etabliren,  somit  auch 
im  Knochenmark.  Die  Mehrzahl  der  resultirenden  Krankheitsforraen 
fällt  unter  den  Sammelbegriff  der  lymphoiden  Pseudoleukäraie 
und  wenn  zufällig  im  Knochenmark  die  lymphoide  Hyperplasie  einen 
ganz  bestimmten  Charakter  annimmt,  resnltirt  Lymphocytenleukämie. 

Wir  haben  den  Begriff  der  Pseudoleukämie  hämatologisch  und 
pathologisch-histologisch  in  groben  Zügen  kurz  schematisch  und 
ganz  allgemein  skizzirt.  Es  erübrigt  nunmehr,  die  einzelnen  Formen 
dieser  Pseudoleukämie  auf  Grund  der  vorhandenen  Casuistik  nach 
dem  besonderen  klinischen  und  anatomischen  Verhalten  ihres  Sym- 
ptomencomplexes  etwas  eingehender  auf  diese  ihr  theoretisch  zu- 
gesprochene innere  Verwandtschaft  hin  zu  betrachten  und  sie  zu 
verwandten  Krankheitsformen  in  Beziehung  zu  setzen. 

I.  Die  lymphatische  Form  der  lymphoiden  PsendoIeukaDiie. 
Maligne  Lymphomatosis  und  Lymphosarkom  der  Lymphdrüsen. 

Die  rein  lymphatische  Form  der  lymphoiden  Pseudoleukäraie 
ist  diejenige  Erkrankung,  die  man  gemeinhin  als  malignes  Lymphom, 
Hodgkin's  disease,  Adenie  Trousseau  bezeichnet. 

I.  G.  zum  singulären  gutartigen  hyperplastischen  (nicht  entzünd- 
lichen) Lymphom  eines  oder  mehrerer  Lymphfollikel  bezw.  Lyraph- 
adcnom  einer  Lymphdrüse  versteht  man  unter  malignem  Lymphom 
ein  systematisches  metastasenartiges  Hyperplasiren  multipler  Lymph- 
drüsen ja  des  gesammten  Lymphdrüsenapparates  mit  perniciösera 
A^crlauf,  sei  es,  dass  das  multiple  Ergriffensein  von  dem  hypcr- 
plastischen  Process  sich  nur  auf  einen  Complex  regionärer  Drüsen 
beschränkt,  sei  es,  dass  universell  alle  Drüsenregionen  des  Körpers 

0  Noch  Winkler  (s.  u.)  verwechselt  Knochenmarksveränderung  bei  Pscu- 
floloukiimie  (seil,  lymphatica)  mit  dem  Begriff  der  myelogenen  Pseudoleukämie^ 
•und,  da  die  Myelome  wenigstens  in  seinem  durchaus  at}*pischen  Fall  abweichen 
\on  den  Markmotastasen  der  gewi'>hnliehcn,  d.  h.  lymphatischen  Pseudoleukämie, 
vcM'walirt  er  sich  ablclinend  gepcn  dir  Benennung  der  Myelome  als  ^myclogt^ne 
Pseudoleukämie'*. 
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nach  und  nach  in  den  Process  hincinbezogen  werden.  Aus  diesem 
Grunde  ist  auch  die  neuerdings  von  Türk  vorgeschlagene  Bezeich- 
nung der  malignen  Lymphadenomatose  als  einer  Systcm- 
erkrankuüg  des  Drüsenapparates  die  vorzuziehendere. 

Die  Grenzlinien  dieses  Krankheitsbegriffes  haben  im  Laufe  der 
Zeit  mancherlei  Verschiebung  erfahren,  wie  wir  des  weiteren  gleich 
zu  zeigen  haben  werden,  indem  theils  andere  nicht  hierhergehörige 
Krankheitsformen,  wie  das  Lymphosarkom,  von  ihm  abgesondert 
wurden,  theils  der  Begriff  in  seiner  obigen  Fassung  als  zu  eng  erkannt 
und  daher  erweitert  und  ausgedehnt  werden  musste.  Als  fest- 
stehend hat  jedoch  zu  gelten,  dass  es  sich  bei  dem  in  Rede  stehenden 
Krankheitsprocess  stets  um  eine  Hyperplasie  lymphadenoidcn 
Gewebes  handelt,  d.  h.  einen  einfachen,  nicht  sarkomatösen 
Wucherungsprocess.  Hierbei  kommt  es  einmal  zur  Vergrösse- 
rung  präformirter  Lyraphfollikel^).  Wo  solche  Follikel  frei  neben- 
einander liegen,  confluiren  sie;  entsprechend  confluiren  diffus  die 
wuchernden  Lymphknoten  innerhalb  der  Lymphdrüsen,  sodass  die 
foUiculäre  Zeichnung  vielfach  verwischt  wird  (Pincus,  Bizzozero). 
Die  mit  einer  Kapsel  versehenen  Drüsen  als  solche  vergrössern 
sich  dabei  in  toto,  wobei  die  Kapsel  mitwächst,  ferner  kommt  es 
wohl  auch  zur  Vermehrung  und  Neubildung  von  organoiden 
Drusen,  in  dem  kleine  Drüsen  aus  den  vorhandenen  grossen  ab- 
knospen  (Hamm erschlag),  ein  Process,  der  analog  ist  der  Adenom- 
bildung sonstigen  Drüsengewebes ''^)  oder  der  Angiombildung  von  Ge- 

*)  Zur  Nomenclatur:  Mit  Lymphom  bezeichnet  man  eine  solitäre  foUiculäre 
Anhäufung  lymphadenoidcn  Gewebes,  ein  Lymphknötchen,  ferner  auch  ein  hyper- 
plastisches lymphadenoides  Geschwulstknö lohen  z.  B.  in  Darm  und  Milz.  Drittens 
i»<*zeichnet  man  so  die  diifusc  Hyperplasie  einer  ganzen  Lymphdrüse.  Für  diesen 
letzten  Begriff  ist  besser  der  Ausdruck  Lymphadenom  zu  brauchen.  Das  hyper- 
plastische Lymphadcnom  entspräche  somit  dem  hypcrplastischen  Spienora  (ob- 
'«chon  hierbei  correcterweise  genauer  unterschieden  werden  sollte,  ob  die  Gc- 
schwulstbildung  der  Milz  auf  Pulpahypcrtrophie  oder  Follikelwucherung  beruht) 
und  steht  der  entzündlichen  infectiösen  Lymphadenitis  (Amygdalitis  tonsillaris 
hypertrophica)  begrifllich  ebenso  gegenüber,  wie  das  hyperplastischc  Splenom  der 
fi^'berbaften  Splenitis  oder  den  sonstigen  splenogenen  Milztumoren,  den  Stauungs- 
lumorcn,  den  cirrhotischen  und  splenomegalischen.  (Auch  die  entzündliche  Hyper- 
trophie von  Lymphadenoidgewebe  beruht  nicht  bloss  auf  Intumescenz  der  Zellen, 
sondern  auch  auf  Neubildung.  Die  Grenze  zwischen  entzündlicher  und  echter 
Hyperplasie  ist  schwer  zu  ziehen.)  Von  den  hyperplastischen  Lymphadenomen 
'l^r  Drüsen  sind  zu  unterscheiden  die  Vergrösserungen  der  Drüsen  (Lymphom) 
hcteroplastischer  Art,  sei  es,  dass  der  stromatische  Antheil  stellenweise  in  Ge- 
schwulstbildung  übergeht  (Fibrom,  Fibrosarcom),  sei  es,  dass  sich  secundiire 
Metastasen  (Carcinome)  in  ihnen  etabliren. 

*)  cfr.    die   gynäkologische    Unterscheidung    der    Driisenhypertrophie    und 
Hyperplasie  im  Uterus. 
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fassen^).  Ob  es  dabei  zweitens  auch  zur  Neubildung  lymph- 
adenoiden  Gewebes  etwa  aus  fibrillärem  Gewebe  kommt,  d.  h.,  ob 
also  lymphadenoides  Gewebe  an  Orten  wuchert,  wo  es  vorher  noch 
nicht  nachweislich  vorhanden  war,  ist  noch  nicht  sicher  gestellt,  doch 
sehr  wahrscheinlich  (s.  u.  S.  191,  192).  In  dieses  Gebiet  gehören 
viele  der  sogenannten  „Metastasen",  welche  sich  bei  lymphatischer 
Pseudoleukäraie  (lymphoide  Pscudolymphaemie)  ganz  ebenso  wie  bei 
lymphatischer  Lyraphocytenleukämio  in  Leber,  Nieren  2),  Harnblase 
und  Haut  finden. 

Es  ist  nämlich  das  maligne  Lymphadenom  keineswegs,  wie  die 
ältere  Chirurgie  annahm,  bloss  auf  den  Drüsenapparat  beschränkt, 
sondern  erstreckt  sich  diffus  auf  die  gesammte  lymphadenoide  G(v 
websformation.  In  diesem  Sinne  können  also  auch  „Metastase"  in 
nicht  reticulären  oder  hämatopoetischen  Organen  zu  Stande  kommen. 

Entsprechend  sind  die  sogenannten  „Metastasen"  keine  eigent- 
lichen interstitielle  Transport-  oder  Verschleppungs-Metastasen  wie 
sie  sich  bei  malignen  Geschwalstbildungen  finden,  sondern  sind 
selbständige  coordinirte  Hyperplasieen  resp.  Neubildungen  lympha- 
dcnoiden  Gewebes.  Bei  der  essentiellen  histologischen  Gleichheit 
der  lymphoiden  Pseudoleukämie  und  Leukämie  muss  daher  die 
Deutung,  die  M.  Askanazy  und  Glinsky  ihren  Befunden  für  das 
Zustandekommen  der  extravasculären  Metastasen  bei  lymphoider 
Leukämie  geben^),  durchaus  abgelehnt  werden*).  Nicht  die  sub- 
stantiellen lymphadenoiden  Parenchymzellen ,  die  Lymphocytcn 
werden  verschleppt,  wandern  aus  und  wuchern  extravasculär  weiter, 
sondern  der  hyperplastische  Reiz  ractastasirt,  springt  von  einer 
reticulären  Gewebsformation  auf  die  andere  über,  ähnlich  wie  der 
Rheumatismus  von  Gelenk  zu  Gelenk.  Die  pathogene  Noxe  kreist 
gcwissermaassen  septisch,  überall  gcneralisirt  im  Blut  und  haftet  an 

*)  Dieser  Process  der  organoiden  Gewebswucherung,  der  zur  totalen  Ver- 
grösserung  führt,  steht  im  Gegensatz  zu  dem  der  singulären  Zellwucherung,  bei 
dem  aus  Drüsenzellen  ein  Drüsenzellkrebs,  aus  Gefiisszellen  ein  Endotheliom 
oder  Peritheliom  entsteht. 

2)  Aehnlichc  Lmphome  entzündlicher  Natur  finden  sich  hier  auch  bei  In- 
fcctionskrankheiten,  Typhus,  Masern,  Scharlach  (Hansemann). 

3)  In  der  Gefässwand  steckende  Lymphocytcn  werden  als  in  Emigration 
begriffen  gedeutet,  auf  diese  Weise  werden  die  extravasculären  Lymphome  als 
Exsudate  aufgefasst.  Diese  intramuralen  Lymphocytcn  sind  aber  bloss  Derivate 
gcwucherter  Endoth eilen. 

*)  Ganz  gleiche  Befunde  legt  Messe  mit  Pincus  und  Herbert  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  (Immigration  extravasculärer  Lymphocytcn  in  die  Gefäss- 
iumina)  aus. 
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durch  ihre  histologische  Natur  disponirten  Orten,  doch  findet  keine 
pyamieähnliche  Embolic  an  anatomisch  disponirten  Loca  minoris 
resistentiae  statt.  Es  handelt  sich  um  eine  constitutionelle  Er* 
krankung  des  lymphadenoiden  Gewebes. 

Nur  wegen  der  Generalisirung  des  Proßesses  und  wegen  seines 
malignen  Verlaufes  ist  die  Bezeichnung  des  malignen  Lymphom 
gewählt  und  als  eingebürgert  beibehalten.  Ganz  anders  liegen  die 
Verbältnisse  beim  Lymphosarkom. 

Von  jeher  ist  das  maligne  Lymphom  zum  Lymphosarkom 
in  Beziehung  gebracht,  vielfach  mit  ihm  confundirt  worden,  bis 
erst  in  neuester  Zeit  eine  exacte  Trennung  hat  statthaben  können. 
Hier  wie  dort  finden  wir  Drüsenschwellungen,  Generalisation,  per- 
niciösen  Verlauf. 

Wie  die  maligne  Lymphadenomatose  als  besondere  System- 
erkrankung des  Drüsenapparates  und  des  gesammten  lymphade- 
noiden Gewebes  gegenübersteht  den  solitären  Lymphomen,  so  hat 
man  auch  das  Lymphosarkom  der  Lymphdrüsen  als  besondere  Krank- 
heit abgegrenzt  von  sonstigen  primär  solitären  Lymphosarkomen 
etwa  der  Schleimhaut.  Diese  Abgrenzung  ist  allerdings  eine  künst- 
liche, denn  während  das  maligne  Lymphom  thatsächlich  etwas  Be- 
sonderes, eine  Krankheit  für  sich  und  von  sonstigen  Lymphombildungen 
durchaus  Verschiedenes  ist,  ist  das  Lymphosarkom  der  Drüsen  und 
das  Lymphosarkom  der  Schleimhaut  nach  Wesen  und  Verlauf 
durchaus  gleichwerthig  und  nur  äusserlich  dem  jeweiligen  zu- 
fälligen Sitz  nach  verschieden.  Es  bedeutet  also  die  Bezeichnung 
Lymphom  bezw.  Lymphadenom  auf  jeden  Fall  eine  lymphdrüsige 
Hyperplasie  mit  dem  Hinweis  auf  ein  Organ,  während  bei  der  ent- 
sprechenden lymphosarkoraatösen  Neubildung,  die  sich  zwar  stets  dem 
lymphadenoiden  Gewebe  und  somit  bisweilen  gelegentlich,  vielleicht 
auch  meist,  aber  keineswegs  immer  in  Lymphdrüsen  etablirt,  ohne 
weiteren  bezeichnenden  Zusatz  nur  einen  Schluss  auf  die  geweblichc 
Structur  gestattet  ist,  da  hier  eine  so  enge  Beziehung  zwischen  dem 
Namen  und  den  lymphoiden  Organen  nicht  besteht.  Lymphosarkom 
schlechtweg  ist  keine  Organkrankheit,  sondern  ein  pathologisch- 
histologischer  Begriff.  Immerhin  mag  aus  practisch-klinischen  Gründen 
die  Trennung  zwischen  Lymphosarkom  und  Dröscnlymphosarko- 
raatose  gerechtfertigt  sein,  denn  lediglich  die  Lymphosarkomatose 
der  Lymphdrüsen,  das  eigentliche  Lymphosarkom  im  engeren  Sinne, 
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tritt  auch  als  eine  dem  malignen  Lymphom  analoge  Systemerkran- 
kung auf  und  giebt  so  zu  Verwechselung  Anlass.  Wie  das  maligne 
Lymphom  zwar  seinem  ganzen  Wesen  und  Verlauf  nach  von  son- 
stigen Lymphombildungen  differirt,  histologisch  aber  durchaus, 
ebenso  wie  jene,  durch  einfache  lymphadenoide  Hyperplasieen  reprä- 
sentirt  wird,  so  weist  die  Lymphosarkomatose  der  Lymphdrüsen 
ebenso  wie  sonstige  ly^mphosarkomatöse  Processe  (etwa  der  Schleim- 
haut) an  Ursprungsort  und  Metastasen  die  gleiche  histologische 
Bildung  des  lymphosarkomatösen  Baues  auf. 

In  histologischer  Hinsicht  verhält  sich  die  lymphosarkomatose 
Bildung  zur  lymphomatösen  (einfachen  lymphadenoiden  Hyperplasie) 
ähnlich  wie  das  Fibrosarkom  zum  Fibrom,  das  Gliosarkora  zum  Gliom 
etc.,  d.h.,  es  unterscheidet  sich,  in  Folge  seiner  schranken- 
loseren Proliferation,  der  lymphosarkomatose  Bau  von 
der  einfach  hyperplasirenden  Lymphombildung  durch 
atypischen  Bau,  regellosere  Ausbildung  und  Anordnung 
von  Reticulum  und  Parenchymzellen^,  oft  durch  Einbeziehung 
anderer  Zellarten  in  den  Process.  Immerhin  imitirt  doch  im  Grossen 
und  Ganzen  die  lymphosarkomatose  Structur  die  foUiculäre  lymph- 
adenoide Gewebsbildung,  besonders  auch  durch  die  in  gleicher  Weise 
bei  ihr  herrschende  Uniformität  der  runden  Parenchymzellen,  auch 
geht  sie  stets  von  solcher  aus  (z,  B.  in  Schleimhäuten).  Da- 
durch steht  das  Lymphosarkom  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen 
Rundzellensarkomen,  z.  B.  dem  Angioendotheliom  und  Peritheliom. 

[Wie  das  Fibrosarkom  im  Fibrom,  das  Lymphosarkom  im  lymph- 
adenoiden Gewebe,  so  haben  die  sonstigen  hierher  gehörigen  Rund- 
zellsarkome ein  gewisses  „physiologisches",  nicht  sarkomatöses 
Analogen  im  granulirenden  Bindegewebe,  z.  B.  das  Gefässendo- 
theliom  im  proliferirenden  Gefässendothel  bei  Lues,  die  Epulis  in 
der  infectiös  granulirenden  Periostitis.    Wie  aber    das    granulirende 

^)  Cytologisch,  d.  h.  niorphologiseh-tinctoricll  verhalten  sich  auch  die 
Parenchymzellen  der  Lymphosarcome  ganz  wie  grosse  und  kleine  Lymphocyten. 
Auch  Plasmazellcn  kommen  hier  vor.  Es  handelt  sich  also  weniger  um  eine 
morphologische  als  vielmehr  functionellc,  rioJitiger  generative  Degeneration  der 
Lymphocyten  zu  Lymphosarcomzellen.  Indem  der  lymphosarcomatöse  Process 
nur  vam  lymphadenoiden  Gewebe  ausgeht,  kann  man  ihn  definiren,  als  eine 
generative  Entartung  der  Parenchymzellen  (Lymphocyten),  die  einem  schranken- 
losen Wachsthums-  und  Vermehrungstrieb  anheimfallen.  Ob  auch  ein  einfach 
hyperplasirendcs,  hypcrplastisches  Lymphom  nachträglich  lymphosarcomatös  ent- 
arten kann,  ist  eine  andere  Frage.  Fibrom,  Myom  etc.  sollen  nach  Hanse- 
mann  nicht  zu  entsprechenden  Sarcoinen  werden. 
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Bindegewebe,  das  Granulationsgewebc  spcciell  der  infccliöscn 
Granulationsgeschwolste  dem  lymphadenoiden  Gewebe,  abgesehen 
von  der  Vasculflrisation,  äusserst  ähnlich  ist  (Plasmazellen,  Riesen- 
zellen etc.),  so  kann  es  andererseits  nicht  Wunder  nehmen,  dass  wir 
bei  lymphomatösen  Hyperplasieen  ebenso  wie  bei  Lymphosarkom- 
bildung  eine  Mitbctheiligung  auch  von  lymphadenoiden  Beimengungen 
durchaus  freien  fibrillären  Gewebes  antreffen,  sei  es,  dass  dasselbe  in 
einfacher  limitirter  Granulation  oder  in  schrankenloser  Rundzell- 
<arkombildung  begriffen  ist.  Durch  diese  granulirende  Proliferation 
wird  dann  vielfach  eine  Neubildung  lymphadenoiden  Gewebes  vor- 
getäuscht (z.  B.  der  Harnblase),  bezw.  eine  Hyperplasie  angeblich 
präforrairt  vorhandenen  Lymphadenoidgewebes  (Ri b be rt).  Es  kommt 
zur  Neubildung  histiogener  Lymphocyten  und  aus  ihnen  resultirender 
Plasmazellen.  Aehnlich  wie  bei  der  infectiösen  Granulations- 
geschwülste betheiligen  sich  auch  bei  diesen  in  Rede  stehenden  Pro- 
«^essen  uamentlich  dieGefässendothelien(Borst)undPerithelien; 
sind  doch  ursprünglich  die  Lymphdrüsen  und  das  Lymphadenoid- 
gewebe  nichts  weiter  wie  ein  auf  indifferent  embryonalem  Granulations- 
zustand verharrendes  Bindegewebe^).  So  finden  wir  es  vielfach  bei 
den  ^Metastasen"  in  der  Haut  und  den  parenchymatösen  Organen. 
Andererseits  nimmt  oftmals  die  osteoblastische  granulirende  Cam- 
biumschicht  des  Periosts,  sowie  die  Kapsel  der  Lymphdrüsen  an 
den  hyperplastischen  und  lymphosarkomatösen  Wucherungsprocessen 
des  lymphadenoiden  Gewebes  entsprechenden  d.  h.  granulirenden 
nindzellbildenden  Antheil,  obwohl  hier  von  einer  Präforraation 
lymphadenoiden  Gewebes,  welches  in  Wucherung  geriethe,  kaum 
die  Rede  sein  kann;  (eine  Einwanderung  direct  in  die  Drüsen- 
kapsel  oder  das  Periost,  oder  eine  Auswanderung  aus  dem  Gefäss- 
inhalt  in  die  Adventitia  anzunehmen,  verbietet  sich  hier  nach  dem 
ganzen  Princip  der  lymphomatösen  Metastasirung  (s.  o.  S.  284). 
Ebenso  wie  bei  Syphiloraen  die  Gefässendothelwucherung  coordinirt 
der  autochthonen  perithelialen  Rundzellbildung  ist  und  letztere 
nicht  mit  Baumgarten  auf  Auswanderung  aus  dem  Gefässlumen  zu 
Tedaciren  ist,  ebenso  ist  bei  gewissen  Rundzellsarkomen  die  Ein- 
beziehung des  Gefässlumens    in  den  geschwulstbildenden  Processi) 

*)  Beim  Lymphzellgewebe  liegt  das  Unfertige  in  den  Zellen,  heim  Sohleim- 
l«webc  in  der  Zwischensubstanz. 

^)  cfr.  Elastin-Färbung  nach  B.  Fischer. 
ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    £d.  71.   Heft  '^j.  ^9 
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nicht  auf  Einbruch  der  perithelialen  Rundzellmassen  in  das  Gcfäss- 
lumen  und  dortige  Weiterwuchcrung,  sondern  auf  sclbstständigc 
Endotbelwucherung  zu  beziehen.] 

Aber  nicht  nur  durch  die  im  Grossen  und  Ganzen  zwar  ähn- 
liche, im  Einzelnen  aber  differirende  histologische  Bauart  unter- 
scheidet sich  die  maligne  Lymphadenomatose  (das  maligne  Lymphom) 
von  der  generalisirenden  Lymphosarkomatoso  (dem  Lymphosarkom 
der  Lymphdrüsen).  Trotz  vielfacher  analoger  Beziehungen  bestehen 
doch  auch  hier  wesentliche  Abweichungen.  Dieselben  sind  erst  in 
allerjüngster  Zeit  durch  die  eingehende  Zusammenarbeit  namhaftester 
Forscher  völlig  aufgedeckt  und  so  die  beiden  im  übrigen  äusserst 
ähnlichen  Krankheitsbilder  im  Princip  wenigstens  einigermaassen  von 
einander  abgegrenzt  worden  (wiewohl  dieses  in  praxi  selbst  unter 
Anwendung  der  Pineus'schen  Panacee  der  Blutzüchtung  oft  keines- 
wegs so  sicher  gelingt).  Bis  dahin  hatte  man  in  Folge  der  vielfachen 
ins  Auge  springenden  Aehnlichkeiten  vielfach,  namentlich  in  der 
chirurgischen  Praxis,  beide  Begriffe,  das  maligne  Lymphom  und  das 
Lymphosarkom  (seil,  der  Lymphdrüsen)  zusammengeworfen  und 
beide  Bezeichnungen  promiscuc  gebraucht,  wodurch  schliesslich  eine 
heillose  zu  immer  weiteren  Missdeutungen  und  Missverständlich- 
keiten führende  Verwirrung  angerichtet  wurde. 

V^on  diesem  Gesichtspunkt  aus  muss  das  jüngste  kritische 
Referat  von  Pal  tau  f^)  über  diesen  Gegenstand  geradezu  als  eine 
befreiende  That  begrüsst  werden,  der  die  vorangegangenen  grund- 
legenden Ausführungen  Kundrats,  Dreschfeld's  und  Kaufmann'« 
zu  einer  allumfassenden  lichtvollen  Einthcilung  verarbeitete,  durch 
die  sowohl  dem  pathologischen  wie  dem  klinischen  Bedürfniss 
Rechnung  getragen,  und  durch  die  die  ursprüngliche  Namengebung 
Virchow's  gemäss  den  Absichten  Billroth's  zweckmässiger  er- 
weitert wurde,  als  letzterer  Autor  selbst  es  seiner  Zeit  that.  Die 
vorliegenden  Ausführungen  basiren  denn  auch  völlig  auf  dem  Schema 
der  Kundrat-Paltauf'schen  Nomenclatur  und  Definition. 

Es  dürfte  im  Interesse  des  besseren  Verständnisses  angebracht 
scheinen,  den  Entwicklungsgang  der  Begriffsbestimmung  und  Namen- 
gebung in  ihren  wesentlichsten  Etappen  in  wenigen  Zügen  kurz 
zu  reproduciren. 

0  Paltauf:   Lubarsch-Ostertag,  Ergebnisse  d.  al Ig.  Pathol.  III.  1896. 
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Noch  Virchow  and  Lücke  rechneten  das  heutige  maligne  Lymphom  zu 
den  Ijmphosarcomatösen  Bildungen  im  pathologisch-histologischen  Sinne.  Erst 
Billroth  trennte  als  erster  beide  Processe  schärfer,  beliess  aber  das  heutige 
Lymphosarcom  mit  den  sonstigen  Sarcoroen  der  Lymphdrüsen  zusammen  vereint 
unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  Lymphdrüsensarcome. 

Wini  warter  verharrte  auf  dieser  Trennung,  nur  führte  er  für  die  Ge* 
sammtheit  der  Bill  rot h'schen  Drüsensarcome  den  alten  Ausdruck  der  Lympho- 
sarcome  wieder  ein,  aber  nicht  im  alten  ursprünglichen  histologischen  Sinne 
Vircbow's  für  Sarcome  mit  Drüsenstructur,  sondern  für  alle  möglichen  aus 
Drüsen  entstehenden  oder  secundär  in  Drüsen  metastasirten  heteroplastischen 
Hund-,  Spindel  etc.-Sarcome  der  Lymphdrüsen.  Lymphosarcom  bedeutet  somit 
Drüsensarcom,  und  zu  diesen  Sarcomen  der  Lymphdrüsen  gehörten  auch  u.  A. 
die  heutigen  eigentlichen  lymphosarcomatösen  Geschwulstbildungen,  die  aus  den 
Drüsen  ihren  Ausgang  nehmen,  die  Lymphosarcome  im  engeren  Sinne.  Durch 
diese  Laxheit  und  Unwissenschaftlichkeit  der  Namengebung  ist  W.  der  Urheber 
aller  Miss  Verständnisse  auf  diesem  Gebiete  zwischen  Pathologie  und  Klinik  ge- 
worden. Andererseits  scheidet  aber  W.  auf  Seite  der  nicht  sarcomatösen 
Drüseniamoren  das  maligne  Lymphom  ausdrücklich  von  den  sonstigen  Lym* 
phombildungen  ab  und  erkennt  ihm  eine  besondere  Holle  zu.  Somit  bleibt  ihm 
immer  das  Verdienst,  als  erster  eine  Viertheilung  eingeführt  zu  haben  insofern, 
als  er  unterscheidet  die  einfach  hyperplastischen  Lymphombildungen  mit  der 
Unterabtbeilung  des  multiplen  malignen  (pseudoleukämischen)  Lymphoms  und 
die  Lymphosarcome  mit  der  Unterabtheilung  des  eigentlichen  Diüsen-Lympho- 
sarcom.s  Schon  W.  erkannte,  dass  allen  Drüsensarcom en  in  klinischer  Hin* 
Sicht  gemeinsam  sei  das  Moment,  dass  die  Geschwulstbildung  von 
allem  Anfang  an  aus  dem  Rahmen  der  Drüse  heraustritt  und  sich 
als  selbstständiges  Sarcom  weiter  entwickelt,  dass  es  sich  also 
um  eine  vom  Matterboden  sich  absondernde  Geschwulstbildung  in 
der  Drüse  handelt,  die  als  solche  atypisch  aus  der  Drüse  heraus- 
wächst. Im  Gegensatz  dazu  stellen  alle  einfachen  nicht  sar- 
comatösen Lymphome,  speciell  auch  das  maligne  pseudoleuk- 
ämische Lymphom  diffuse  Hyperplasieen  der  gesammten  Drüse 
vor,  deren  Kapsel  nicht  von  einer  selbstständig  sich  weiter- 
entwickelnden Neubildung  respectlos  durchbrochen  wird,  son» 
dern  mitwächst,  so  dass  es  bei  einem  deutlichen  Erhalten- 
bleiben der  Drüsenform  und  Getrenntbleiben  der  einzelnen 
Drüsen  bleibt,  und  die  benachbarte  Umgebung  nicht  vom  Ge- 
scbwulstgewebe  infiltrirt  und  mit  den  Drüsengeschwülsten  ver» 
lötet  wird. 

Diese  Eintheilung  Wini  wart  er's  wird  von  Dresch  fei  d  aufgenommen, 
<]er  indess  das  heutige  eigentliche  Lymphosarcom  als  etwas  Besonderes  aus 
'iw  Zahl  der  sonstigen  Lymphosarcome  Billroth-Winiwarter's  heraushebt 
and  es,  nachdem  er  das  maligne  Lymphom  schärfer  von  den  einfach  hyper- 
plastischen, nicht  malignen  Lymphombildungen  abgesondert  hat,  in  bezügliche 
Gegenüberstellung  ganz  besonders  zum  malignen  Lymphom  setzt. 

19* 
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Dieses  Lymphosarcom  xcri'  i^o^fj^'  unterscheidet  sich  von  den  übrigen 
in  Drüsen  zur  Beobachtung  kommenden  Sarcomen^)  durch  die  besondere 
Häufigkeit  seiner  Entwickelung  gerade  in  Lymphdrüsen.  Während 
die  übrigen  Rund-  und  Spindelsarcome  nur  gelegentlich  sich  primär  oder  meta- 
statisch in  Drüsen  entwickeln,  nehmen  die  lymphosarcomatösen  Neu- 
bildungen zunächst  ihren  Ausgang  im  Drüsenparenchym.  Sie 
sind  daher  die  eigentlichen  Drüsensarcome,  und  daher  gilt  es  ganz 
besonders  von  ihnen,  dass  sie  gleich  nach  ihrer  Entstehung  daselbst  die 
Kapsel  durchbrechen,  die  benachbarten  Drüsen  zu  conglome- 
rirenden  Packeten  verlöten,  das  umgebende  Gewebe  continuir- 
lich  infiltriren  und  substituiren  und  echte  Verschleppungs- 
Metastasen  in  inneren  Organen  veranlassen. 

Das  maligne  Lymphom  dagegen  dehnt  sich  unter  Respec- 
tirung  der  Kapseln  und  ohne  Infiltration  der  Umgebung  aus- 
schliesslich auf  die  benachbarten  Drüsen  derselben  Region  aus, 
setzt  auch  keine  echten  Metastasen  in  anderen  inneren,  speciell 
parenchymatösen  Organen^)  wie  das  Lymphosarcom,  generalisirt 
aber  doch  insofern,  als  es  auch  die  Drüsen  entfernter  Regionen 
allmälig  in  den  Process  mit  hineinbezieht.  Somit  bringt  schon 
Dreschfeld  das  Lymphosarcom  ausdrücklich  in  gegensätzliche  Beziehung 
zum  malignen  I^ymphom,  nachdem  er  von  jenem  die  sonstigen  Drüsensarcome, 
von  diesem  die  einfachen  nicht  malignen  Drüsenhyperplasieen  abgesondert  hat. 

Einen  Schritt  weiter  thut  Kundrat.  Er  sondert  nicht  nur  zum  ersten  Male 
die  sonstigen  nicht  lymphosarcomatösen  Drüsensarcome  von  den  eigentlichen 
Lymphosarcomen  ganz  ab,  sondern  sondert  sie  auch  definitiv  aus  dem  Schema 
aus.  Andererseits  betont  er  im  Gegensatz  zu  früheren  Forschern  als  Erster  und 
zum  ersten  Male  als  etwas  Besonderes  und  Neues  das  sich  klinisch  zunächst  als 
Systemerkrankung  documentirende  Verbalten  des  Lymphosarcoms.  Dasselbe 
pflegt  nicht  ein  adenoides  Sarcom  einer  Drüse  zu  sein,  sondern  regionär  als 
Gruppenerkrankung^)  in  mehreren  Drüsen  (bezw.  im  ganzen  lym- 
phatischen Apparat  der  Schleimhaut  des  Digostionstractus)  aufzutreten  und 

*)  Auch  sonst,  z.  B.  durch  seine  auf  dem  Lymphwege  erfolgende  Meta- 
stasenbildung unterscheidet  sich  das  Lymphsarcom  von  anderen  Sarcomen. 
Abgesehen  davon,  dass  diese  Metastasen  durch  Form  und  Grösse  von  denen 
sonstiger  Neubildungen  abweichen  (es  sind  nicht  eigentliche  Knoten,  sondern 
mehr  flache  diffuse  infiltratähn liehe  Gebilde),  befallen  sie  i.  G.  zu  den  Metastasen 
sonstiger  Tumoren  mit  Vorliebe  ganz  bestimmte  Organe,  speciell  solche,  die  von 
anderen  Sarcomen  selten  ergriffen  werden,  z.  B.  die  Schleimhäute  des  Intes- 
stinealtractus. 

2)  Höchstens  kommt  es  dadurch  dort  zu  .,Pseudometastascn**,  dass  etwaiges 
daselbst  präforniirtes  cytogenes  (lymphocytoblastisches)  Reticulärgewebe 
(rcticulärcs  Bindegewebe)  unter  dem  Constitutionen  lymphocytoplastisehen  Reize 
activ  liyperplasirt  bezw.  dass  das  tibrilläre  oder  fibröse  Bindegewebe  des  Stroma 
granulirt  und  so  lymphomatoide  Granulome,  bestehend  aus  neugebildeten 
histiogenen  Lyniph(»cyten,  erzeugt. 

•'0  Auch  die  secundären  Bildungen  unterscheiden  sich  von  sonstigen 
Sarcominetastasen  dadurch,  dass  sie,  auch  wenn  sie  nicht  von  folliculären 
A|)i)aratcn  au>gt*hrn,  doch  wieder  regionär  V()n  gleielien  Veränderungen  der- 
selben  begleitet  werden. 
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sich  so  zu  verbreiten.  Gerade  in  diesem  Punkte  besteht  somit  die  hauptsäch- 
lichste Analogie  zu  dem  constitutionellen  Verhalten  der  malignen  pseudoleuk- 
ämischen LympbomatosO)  für  welches  demnach  die  Bezeichnung  als  Lympho- 
sarcomatose  in  Vorschlag  zu  bringen  sei. 

Der  lymphosarcomatöse  Process,  die  Lymphosarcomatose 
nimmt  ihren  Ausgang  nicht  in  Einem  Lymphfollikel,  nicht  in  Einer 
Drüse,  sondern,  ganz  wie  das  maligne  Lymphom,  in  einer  ganzen 
Gruppe  von  solchen,  greift  sodann  aber  über  die  Grenzen  dieser 
resp.  ihrer  Drüsenkapseln  hinaus,  indem  es  dieselben  unter  Infil- 
tration der  Umgebung  zu  Packeten  verlötet.  Erst  dann  tritt  das 
Lymphosarcom  in  entferntere  Gegenden,  aber  ebenfalls  als 
Gruppenerkrankung  auf  und  verläuft  dort  wie  am  Ausgangs- 
punkt. Gerade  dieses  Verhalten  sondert  die  Sarcome  von  anderen  Sarcom- 
bildungen 1).  Regionär  auftretend  bilden  sie  wieder  regionäre  Secundärbildun- 
gen;  gerade  darin  stehen  sie  den  pseudoleukämischen  Lymphomen  nahe. 

Während  diese  Auffassung  im  Grossen  und  Ganzen  Anklang  fand,  hält 
Kaufmann  neben  der  generalisirenden  Lymphsarcomatose  noch  eine  local- 
region.'ire,  d.  h.  allerdings  ebenfalls  multiple  Form  aufrecht,  verbindet  dagegen, 
ähnlich  wie  Orth  und  Virchow  die  generaüsirende  Lymphosarcomatose  mit 
der  moltiplen  malignen  Lymphadenombildung  zu  der  gemeinsamen  Gruppe  der 
malio;^nen  Lymphosarcomatose.  Er  unterscheidet  demnach  drei  Krankheits- 
formen, zwei  localisirte  (das  einfache  Lymphom  oder  das  Lymphadenom  und 
«las  localisirt  oder  regionär  beschränkt  bleibende  Lymphosarcom)  und  eine 
seneralisirende  Krankheit,  die  maligne  Lymphosarcomatose,  zu  der  maligne 
Lvmph adenomatöse  und  Lymphosarcomatose  gehören. 

Paltauf  endlich  accepttrt  die  Kauf  man  n'sche  Zweitheilung  des 
Lymphosarcoms  in  eine  generalisirende  und  stationäre  Form,  hebt  aber  die  Ver- 
schmelzung der  beiden  generalisirenden  KrankheitsbegrifTe  wieder  auf.  In  dem 
von  ihm  entworfenen  Schema  figuriren  somit  in  durchgeführter  Analogie  der 
hyperplastischen  und  lymphosarcomatösen  Processe  4  Begriffe,  jederseits  2 
l^x^ale  und  2  generalisirende.  Er  unterscheidet  zwei  Hauptformen,  eine  hyper- 
plastische und  eine  lymphosarcomatöse.  Die  hyperplastische  zerfallt  in  die 
localbleibende,  gutartige,  auf  die  Drusensubstanz  beschränkte  Hyperplasie  ohne 
Allgemeinerkrankung  und  ferner  in  die  pseudoleukämische  maligne  multiple 
Lymphombildung  (Lymphadenomatosis  Türck),  die  auch  sonst  im  reticulären, 
nicht  gerade  drüsig  organoid  gebauten  Gewebe  Pseudometastasen  setzt.    Ent- 

*)  Im  Gegensatz  zum  Lymphosarcom  nimmt  z.  B.  das  Rundzellensarcom  der 
l>rüsen,  wenn  solches  sich  nämlich  überhaupt  einmal  zufällig  in  Drüsen  ent- 
»iokclt,  nach  Orth  seinen  Ausgang  stets  nur  von  Einer  Drüse,  inficirt,  ohne  die 
^•enachbarte  Drüse  zu  befallen,  sofort  seine  Umgebung  und  generalisirt  sich  durch 
M(!tastascnbildung  in  allen  möglichen  andern  meist  nicht  lyniphadenoiden  Or- 
ganen. Es  ist  also  keine  eigentliche  die  Drüsen  zum  Pnidilectionsausgangsort 
wählende  speciiische  Drüsenerkrankuug  wie  das  Lymphosarcom,  sondern  nur  eine 
^rf^lj^entÜche  Erkrankung  einer  Drüse.  Im  Uebrigen  fasst  auch  Orth  die 
''ig'-ntliehen  Lymphosarcorae  mit  den  malignen  Lymphomen  zu  seiner  Gruppe  des 
fiiaü^nca  aleukämischen  Lymphom  zusammen,  die  er  den  mit  Leukämie  cinher- 
g'-htroden  leukämischen  gegenüberstellt. 
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sprechend  zerfallt  die  lyniphosarcomatöse  Drüsenerkrankang  in  eine  regionär 
beschränkt  bleibende  und  eine  generalisirte  Systemerkrankong  ^)  (Lympho- 
sarcomatosts). 

Nach  der  von  Pal  t  auf  inaugurirtcn  und  vorstehenden  A^usführungcn 
zu  Grunde  liegenden  Nomenclatur  bedeutet  demnach  Lymphom  nicht 
jede  beliebige  Lymphdrüsengeschwulst,  wie  dieses  früher  der  Fall 
war.  Als  Drüsengeschwulst  und  zwar  als  einfache  hyperplastische 
ist  vielmehr  die  Bezeichnung  Lymphadenom  zu  wählen,  Lymphom 
bedeutet  eine  folliculäre  Anordnung  lymphadenoiden  Gewebes,  einen 
solitären  Lymphfollikel,  allenfalls  eine  einfache  Hyperplasie  eines 
solchen;  das  hyperplastische  Lymphadenom  besteht  histologisch  aus 
hyperplasirendem  lymphadenoiden  Gewebe  (Follikelconfluenz).  Die 
maligne  Lyraphadenomatose  ist  eine  pathologisch  und  klinisch  wohl 
abgegrenzte  Krankheit,  die  sich  aus  multipler  hyperplastischer 
Lymphadenom-  und  Lymphombildung  zusammensetzt. 

Für  sonstige  sarcomatöse  etc.  Drüsengeschwülste  primärer  oder 
metastatischer  Natur  fehlen  besondere  Namen.  Lymphosarcom  ist 
bloss  ein  histologischer,  aber  wohl  charakterisirter  Begriff;  die  lymph- 
sarcomatöse  Neubildung  pflegt  sich  mit  besonderer  Vorliebe  aller- 
dings an  den  Drüsen  zu  etabliren  und  dann  das  wohl  charakterisirte 
Krankheitsbild  der  generalisirenden  Lymphosarcomatose  darzubieten. 
Es  entsprechen  sich  also  und  stehen  einander  gegenüber  lynapho" 
matöse  Hyperplasie  und  lymphosarcomatose  Gewebsw^ucherung, 
Lymphadenom  und  Drüsenlymphosarcom,  maligne  pseudoleukämische 
Lymphadenomatose-  (lymphatische  Pseudoleukämie)  und  multiple 
generalisirende  Lymphosarcomatosis.  Im  Uebrigen  bestehen  zwischen 
dem  localisirten  und  dem  generalisirenden  Lymphsarcom  nur  graduelle, 
nicht  essentielle  Diffetenzen.  Anders  zwischen  den  solitären  Lymph- 
omen, den  Theilerscheinungcn  der  lymphatischen  PseudoleukänDie. 
Selbst  mehrere  benigne  Lymphombildungen  bilden  noch  keine  maligne 


1)  Nach  meinem  pei-sönlichen  Dafürhalten  besteht  zwischen  dem  regionären 
und  generalisirenden  Lymphosarcom  keine  entsprechende  Analogie  wie  zwischen 
benignem  Lymphom  und  maligner  Lymphadenomatosis ;  vielmehr  scheinen  diese 
beiden  Lymphosaroomformen  sich  zueinander  ähnlich  zu  verhalten,  wie  das 
maligne  pseudoleukämische  Lymphom  Hodgkins  Einer  Drusenregion  (Hals, 
Mediatinum,  Peritoneum)  zu  der  generalisirenden  Adenie  Trousseau,  die  alle 
Körperregionen  angreift,  gcwisscrmaassen  also  nur  verschiedene  Stadien  desselben 
Prncesscs  zu  sein.  Elu^r  würde  diese  beiden  Fonuen  von  Lymphosarcom  der 
Drüsen  als  der  solitären  Lymphombildung  (die  übrigens  meist  nicht  einfach 
hyperplastisch,  sondern  entzündlich  ist),  entsprechend  gegenüberzustellen  sein 
das  von  Follikeln  der  rcticulären  Seh  leimhaut  ausgehende  Lymphosarcom. 
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Ljmphadenoraatose;  mit  anderen  Worten :  histologisch  setzt  sich  die 
lymphatische  Pseadoleukämie  zwar  stets  aus  Lymphom bildungen 
zusammen,  aber  nicht  jede  Lymphombildung  ist  Theilerscheinung 
einer  Pseudoleukämie  (z.  B.  adenoide  Vegetationen).  Dagegen  ist 
jode  Lyniphosarcombildung  ob  regionär  oder  generell  auftretend,  im 
pathogenetischen  Vcriauf  und  prognostisch  gleichmässig  zu  bewerthen. 

Somit  rangirt  die  maligne  Lymphadenomatose  gewissermassen 
zwischen  einfacher  (entzündlicher)  solitärer  Drüsenhypertrophie  und 
Lymphsarcomatose.  £s  ist  eine  Krankheitsform,  die  histologisch 
zu  den  einfach  hyperplastischen  Processen  gehört,  klinisch  aber 
durch  ihre  Bösartigkeit  den  Lymphosarcomen  nahe  steht;  ist  also 
annähernd  zu  bewerthen  wie  Endotheliom  (Alveolärsarcom),  Epulis 
Cvstombildung,  nur  dass  diese  umgekehrt  histologisch  der  Sarcom- 
bildungen nahe  stehen,  klinisch  aber  nicht  maligne  in  bewusstem 
z^acromatöscm  Sinne  sind. 

Die  Unterschiede  der  geweblichen  Structur  zwischen  pseudo- 
leukämischer Lymphadenomatose  und  Lymphosarcomatose  haben  wir 
oben  schon  kurz  skizzirt.  Welche  Unterschiede  bestehen  nun  aber 
im  pathogenetischen  Verlaul?  Auch  diese  Unterschiede  sind 
bei  der  Entwicklung  der  Nomenklatur  schon  gestreift  und  gewisser- 
massen als  specifische  hingestellt  worden. 

In  erster  Linie  ist  schon  die  Entstehung  und  unmittel- 
bare Ausbreitung  auf  die  nächste  Nachbarschaft  bei  beiden 
Processen  eine  verschiedene. 

So  ist  das  Lyrophosarcom  zwar  vorwiegend,  aber  nicht  aus- 
schliesslich eine  Erkrankung  der  Drüsen;  es  kann  auch  anderswo 
entstehen  und  seine  Metastasen  können  auch  in  nichtdrüsigen 
Organen  zur  Weiterentwickelung  gelangen.  Die  maligne  Lymph- 
adenomatose hingegen  ist  ausschliesslichin  in  Entstehung  und  Aus- 
breitung auf  den  Drusenapparat  bezw.  das  reticuläre  Gewebe  be- 
schrankt, ist  dann  aber  eine  constitutionelle  Erkrankung  potentiell 
des  gesammten  cytoblastischen  Gewebes.  Das  Lymphosarcora, 
welches  sich  local  zufällig  aus  Lymphdrüsen  entwickelt,  bleibt 
aber  auch  hier  nicht  haften  un  dauf  die  Drüsensubstanz  beschränkt, 
sondern  dringt,  die  Kapsel  durchbrechend,  aus  ihnen  hervor,  infiltrirt 
und  inficirt  die  Nachbarschaft,  welche  dadurch  mit  den  erkrankten 
I^rusen  zu  Conglomeraten  verlötet  und  verschmolzen  wird,  in  denen 
(iie  einzelnen   Drüsen    nicht    mehr    einzeln    isolirbar    bleiben.     Im 
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Gegensatz  dazu  ist  die  Lymphadcnomatosc  nicht  eine  in  Drüsen 
sich  entwickelnde  Geschwulstform,  sondern  beruht  auf  honao- 
plastischen  Totalanschwellungen  der  Drüsen  selbst,  die  im 
Ganzen  raitsararat  der  Kapsel  sich  vergrössern  und  somit  auf  die 
Drüsen  sich  beschränkend,  ohne  die  Umgebung  zu  afficiren,  stets 
zwar  vergrösserte  aber  einzelne  isolirbare  Drüsen  bleiben. 

Entsprechend  verhielt  sich  auch  die  entferntere  Pro- 
pagation,  die  Metastasirung  und  Generalisirung  principiell 
verschieden. 

Bei  der  lymphosarcomatösen  Neubildung,  spcciell  auch  der  der 
Drüsen,  handelt  es  sich  um  echte  Metastasen  von  zufällig  dispo- 
nirter  loca  minoris  resistentiae,  und  zwar  wird  der  Zusammenhang 
mit  der  primären  Geschwulst  hergestellt  durch  die  dazwischen 
liegenden  Lymphwege.  Auf  solcher  Weiterverbreitung  durch 
Lymphbahnen  beruht  auch  die  Disseraination  kleiner 
miliarer  Knötchen  auf  serösen  Häuten. 

Bei  der  malignen  constitutionellen  universellen  Drüsenhypcrplasie 
hingegen  sind  die  sogenannten  Metastasen  keine  eigentlichen  echten 
substantiellen  quasi  embolischen  Verschleppungs-  oder  Transport- 
metastasen seitens  der  primären  Geschwulst,  sondern  sind  Pscudo- 
ractastasen,  d.  h.  selbstständige  auochthone  coordinirte  Follikelhyper- 
plasieen  des  durch  seine  Natur  prädisponirten  Reticulargewebes, 
veranlasst  durch  die  nämliche,  quasi  septisch  universell  im  Orga- 
nismus kreisende  toxische  oder  infectiöse  Noxe^),  die  nur  auf 
dieses  Gewebe  hyperplastisch  einwirkt.  Die  „Malignität"  liegt  also 
hier  mehr  in  der  Natur  der  Ursache,  des  die  multiple  constitutio- 
nelle  Hyperplasie  veranlassenden  Reizes  und  dementsprechend  mehr 
in  dem  generalisirenden  perniciösen  Verlauf,  als  im  Vorhandensein 
wirklicher  sarcomähnlicher  Metastasirung. 

Bei  der  Lymphosarcomatose  handelt  es  sich  also  um  eine  vom 
lymphadenoiden  Gewebe  ausgehende,  auf  dem  Lymphwege  sich 
ausbreitende  echt  maligne  Geschwulstbildung  von  atypischem  Bau 
mit  successiv  auftretenden  echten  heteroplastischen  Metastasen,  die 
sich  in  den  verschiedensten  Organen    localisiren    können,    mit    bc- 

')  Beim  Lympbosarcom  wuchert  die  verschleppte  Geschwulstzelle  selbst,  die 
Nachlijirschaft  siil)stil.uirend,  weiter  und  wirkt  wie  ein  Vinis  infcctiös,  beim 
malignen  Lymphom  ro^t  ein  plastischer  Reiz  die  Parenchymzellen  des  gesamuiten 
aliquitüren  cytoj^enen  Rctioulärgewi'bes  zur  Proliferation  an;  dort  ])etindet  sich 
die  Noxe  anscheinend  intracclluliir,  hier  intercellulär. 
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sonderer  Vorliebe  allerdings  im  Ernährungstractus;  bei  der  lymph- 
atischen Pseudoleukämic  dagegen  um  multiple  Hyperplasieen  der 
Drüsen,  die  von  den  Drüsen  ausgehen,  aber  lediglich  auf  lymph- 
adenoides  Gewebe  beschränkt  bleiben,  so  zwar  dass  die  General- 
isirung  in  eventuellen  inneren  Organen  hier  ebenfalls  auch  nur 
an  das  etwaige  Vorhandensein  präformirten  lympadenoiden  Gewebes 
gebunden  ist.  Zwar  geht  die  Generalisirung  auch  meist  erst  all- 
mälig  vor  sich  *),  doch  entsprechen  diese  Pseudometastasen  durch- 
aus völlig  coordinirten  den  primären  Hyperplasieen  äquivalenten 
Bildungen.  Bisweilen  kommen  sogleich  generelle  universell  über 
den  ganzen  Körper  verbreitete  multiple  Simultanschwellungen  der 
Drüsen  zur  Beobachtung  (Adenie  Trousseau),  während  die  Lympho- 
sarcoraatose  stets,  wenn  auch  zugleich  in  mehreren  Drüsen  einer 
Ri'gion  auftretend,  einen   localen  oder  localisirten  Ausgang  nimmt. 

Nach  alledem  würden  also  die  gegenseitigen  Beziehungen 
zwischen  maligner Lymphadenoraatosc  und  Drüsenlymphosarcomatose 
in  klinischer  und  histologischer  Hinsicht  annähernd  ähnliche  sein 
wie  zwischen  malignem  Adenora  des  Uterus  und  Adenocarcinom; 
dort  maligne  Wucherung  der  ganzen  Drüsen,  hier  sarcomatöse  Ent- 
artung der  Drüsenparenchymzellen. 

Pathogenetisch  entwickelt  sich  das  maligne  Lymphom  so,  dass 
die  sämmtlichen  Drüsen  einer  Region  multipel  schwellen  und  nach 
und  nach  auch  adenoides  Gewebe  anderer  Körperregionen  in  hyper- 
plastischc  Reizung  versetzt  wird,  bis  cvent.  eine  generelle  consti- 
tutionelle  Lymphadenomatose  vorhanden  ist,  welche  übrigens  auch 
u.  L'.  gleich  von  vornherein  universell  auftreten  kann.  Beim  Lympho- 
sarcora  der  Lymphdrüsen  entwickelt  sich  ein  lymphosarcomatöser 
Process  ebenfalls  multipel  in  den  Drüsen  einer  Region  und  pro- 
pagirt  sich  durch  Metastasen  im  Körper;  später  kann  dann  dazu 
auch  in  den  Drüsen  anderer  Regionen  eine  primäre  lympho- 
sarcoroatösc  Entartung  und  Wucherung  der  Parenchymzellen  auf- 
treten, die  ihrerseits  wieder  echte  Metastasen  in  nicht  lymph- 
adenoiden  Organen  setzt,  bis  auch  hier  u.  U.  der  ganze  Drüsen- 
apparat systematisch  lymphosarcomatös  geworden  ist. 

*)  Indem  successiv  nach  den  Drüsen  etwa  des  Halses  die  Drüsen  anderer 
Kürperregionen  ergriffen  werden.  Vielfach  werden  garnicht  obligat  alle  Drüsrn- 
regionen  des  gesammten  Organismus  in  den  Process  mit  liinoinbezogcn.  Welciic 
I>rüsen  überhaupt  und  welche  zuerst  hyperplasiren,  hängt  woiil  von  der  vcr- 
ioliiedeneQ  Eingangspforte  des  Virus  (Mundhöhle,  Darmtractus,  Lungen  etc.)  ab. 
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Es  sind  somit  durch  die  mitgetheilten  klassischen  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand  principielle  Unterschiede  zu  Tage 
gefördert  worden,  die  in  typischen  Fällen  eine  klinische  und  patho- 
logische Unterscheidung  ermöglichen.  Trotzdem  geht  aus  Allem 
hervor,  dass  es  sich  um  zwei  äusserst  nahe  verwandte  Krankheits- 
bilder handelt,  bei  denen  gewöhnlich  das  Aehnliche  und  Gemeinsame 
mehr  zu  Tage  liegt  als  das  Trennende,  weshalb  wohl  auch  Kauf- 
mann beide  Formen  wieder  vereinigt  hat. 

Wir  hörten,  dass  auch  die  Lymphosärcomatose,  ähnlich  wie  die 
Lymphadenomatose,  eine  vorwiegende  und  zwar  ebenfalls  regionäre 
Drüsenerkrankung  sei,  die  durch  Form  und  Localisation  ihrer 
Metastasirung  von  anderen  Sarcomen  abweicht,  und  durch  ihr  regio- 
näres Auftreten  der  Lymphadenomatose  näher  steht  wie  den  Sarcom- 
bildungen. Gewisscrmassen  bildet  im  pathologischen  System  der 
Krankheitsprocesse  dies  Lymphosarcom  eine  Zwischenstufe  zwischen 
malignem  Lymphom  und  sonstigen  Sarcomen,  während  das  maligne 
Lymphom  selbst  wegen  seiner  malignen  Generalisirung  und  perniciöser 
Prognose  den  Uebergang  von  einfachen  Hyperplasieen  zu  den  bös- 
artigen Geschwulstbildungen  vermittelt.  Auch  sonst  bestehen 
zwischen  beiden  Processen  viele  gemeinsame  Beziehungen,  so  vor 
Allem  in  der  zwar  noch  hypothetischen  aber  sicher  wohl  bei  beiden 
vorhandenen^)  und  dereinst  einmal  (wie  bei  der  Lues)  nachzu- 
weisenden Aetiologie,  für  deren  Vorhandensein  alle  Beobachtungen 
sprechen,  und  durch  welche  sie  von  den  echten  autonomen  Sar- 
combildungen noch  schroffer  abgesondert  erscheinen.  Besonders  die 
im  Einzelnen  bestehende  grosse  üebereinstimmung  und  Aehnlichkeit 
der  Lymphadenomatose  mit  der  tuberculösen  Pseudoleukämie  lassen 
vermuten,  dass  auch  crstere  durch  ähnliche  Ursachen  bedingt  ist, 
und  berechtigen,  diese  echte  Pseudoleukämie,  und  in  Folge  ihrer 
nahen  Beziehungen  zu  ihr  wohl  auch  die  Lymphsarcomatose,  wie 
Lubarsch  und  Paltauf  befürworten,  in  eine  gemeinsame  Gruppe 

*)  Natürlich  ist  hier  nur  die  essentielle,  echte,  idiopathische  richtiger 
kryptogenetische  Lymphadenomatose,  nicht  die  symptomatische  tuberculöse  Pseudo- 
leukämie, d.  h.  die  unter  dem  Bilde  der  Pseudoleukämie  verlaufende  Drüsen- 
tuberculöse  (Pseudolymphadenomatose)  gemeint  (Scrophulose  der  Kinder  vielleicht 
durch  Hindcrtubcrkelhacillen  verursacht),  wie  solche  unter  Bacillennachweis  von 
Weigert,  M.  Askanzy,  Claus,  Ricker,  Sternberg  beschrieben  wurde.  Die- 
selbe ist,  wie  Weishaupt  mit  Recht  verlangt,  vorläulig  durchaus  von  der  essen- 
tiellen kryptogenetischen  Lymphadenomatose  zu  trennen.  Bei  der  inneren  Zu- 
sammengehörigkeit der  aleukämischen  und  leukämischen  Lymphadenomatose 
dürfte  aber  auch  die  Annahme  der  Existenz  einer  tuberculösen  Lymphocyten- 
leukämie  zulässig  sein. 
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der  jtoxisch-infectiösen  Greschwulstbildungen"  bezw.  der  „bösartigen 
Infectioflsgesch Wülste"  einzareihen. 

Baden  Krankheiten^)  sind  nämlich  gemeinsam  annähernd  gleiche 
Gelegenheitsursachen  (cariöse  Zähne,  Fliegenstich,  Bergwerks ver- 
^nftongen),  sowie  der  therapeutische  Einfluss,  den  Jod,  Arsen  und 
iotercarrente  Inrectionskrankhcitcn  (namentlich  Erysipel)  auf  sie  aus- 
üben (A.  Frank el,  Lichtheim,  Körraöczi^).  Dazu  kommt  das 
symptomatische  chronisch-recurrirende  Fieber^),  welches  sich  ebenso 
hier  wie  bei  der  nachweislich  tuberculösen  Pseudoleukämic  findet. 
Somit  stehen  beide  Erkrankungsformen  der  infectiöscn  genc- 
ralisirendcn  Rundzellgeschwülste  sozusagen  zwischen  den  autonomen 
echten  Sarcombildungen  und  den  ^benignen"  infectiöscn  Granulations- 
^eschwulstbildungcn,  welche  letztere  wieder  als  Zwischenstufe  zu  den 
einfachen  (entzündlichen?)  solitären  Drusenhypertrophien  und  den  ein- 
fachen echten  Geschwulstbildungen  (Fitrom,  Lipom)  überleiten. 
Gestützt  scheint  diese  Anschauung  besonders  dadurch,  dass  auch 
mikroskopisch  zwischen  einem  kleinen  ^metastatischen^  pseudo- 
leakämischen  Geschwulstknötchen  (der  Haut  oder  Leber)  und  einer 
entsprechenden  Rundzellanhäufung  etwa  bei  Lues  oder  Typhus 
principiell  durchgreifende  Unterschiede  nicht  festzustellen  sein  dürfte. 

Ist  somit  nach  alledem  theoretisch  eine  Trennung  der  beiden 
nahe  verwandten  Krankl>eitsprocesse  durchaus  berechtigt  und  will- 
kommen, so  ist  eine  Durchführung  dieser  Trennung  trotz  allem  in 
praxi  meist  doch  äusserst  schwierig  und  oft  unmöglich.  Wird  man 
auch  die  Lymphadenomatose  kaum  je  für  eine  typische  Lympho- 
sarcoraatose  ansehen,  so  kann  es  doch  umgekehrt  vielfach  sich  be- 
geben, dass  ein  noch  nicht  typisch  entwickeltes  Lymphosarconi 
verkannt  und  als  maligne  Lymphomatose  angesprochen  wird. 
Da  Damlich  auch  beim  Lymphosarcom  der  Drüsen  in  Folge 
<ier  Propagation  und  Metastasirung  auf  dem  Lymphwege  nicht  nur 
benachbarte,  sondern  auf  weiter  entfernte  Lymphdrüsen  in  den 
Proccss  hineinbezogen  werden,  so  resultiren  auch  hierbei  multiple 
lymphatische  und  dabei  regionär  auftretende  Tumoren.  Zumal  im 
Beginn  des  Prooesses,  solange  sich  das  klassische  Symptomenbild 
noch  nicht  ausgebildet  hat,  kann  es  hier  bisweilen  ungeheuer  schwierig, 
ja  unmöglich  sein,  das  Lymphosarcom  als  solches  zu  recognosciren 

')  ücbrigens  meist  auch  der  acuten  Leukämie. 

')  Auch  lymphoide  und  mycloide  Leukämie  (Körmücüi,  E.  Kraus). 
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und  vom  malignen  Lymphom  zu  scheiden.  Die  einfache  Palpation 
intra  vitam  versagt,  selbst  die  histologische  Untersuchung  lässt  vielfach 
im  Stich.  Dieses  gilt  besonders  auch  bei  Vorhandensein  des  typisch 
ausgebildeten  Symptomencomplexes,  wenn  nur  Ein  aus  dem 
Zusammenhang  gelöstes  Geschwulslknötchen ,  speciell  auch'  ein 
raetastatisches  zur  Untersuchung  gelangt.  Zwar  innerhalb  einer 
Drüse  gelingt  es  wohl  den  lymphosarcomatösen  Herd  vom  eventuell 
noch  vorhandenen  normalen  Lymphadenoidgewebe  abzugrenzen,  aber 
innerhalb  sonstiger  Organe  ist  es  bei  einzelnen  nicht  abgekapselten 
Anhäufungen  im  adenoiden  Drüsengewebe  oft  äusserst  schwierig,  sich 
für  einfache  Hyperplasie  oder  Lymphosarcoraatose  zu  entscheiden, 
zumal  dort  auch  die  lymphadenoiden  Hyperplasieen  nicht  circum- 
script  folliculär  auftreten,  sondern  durch  Oonfluenz  diffuse  strich- 
förmigc  Infiltrationen  ohne  folliculären  Keimcentrumsbau  darbieten 
wie  das  Lymphosarcom.  Dazu  kommt,  dass  keineswegs  stets  beim 
Lymphsarcom  so  grosse  Atypic  durch  unrcgelmässige  weniger  dichte 
Anordnung  und  besondere  Grösse  der  Zellen  sowie  wechselnde 
Ausbildung  des  Reticulura  zu  finden  ist,  wie  dieses  von  schulgerechten 
Fällen  gilt,  sondern  oft  grosse  Uniformität  und  Gleichraässigkeit 
herrscht,  die  namentlich  bei  fehlender  Nachbarschaft  normalen 
cytoblastischen  Reticulärgewebcs  schwer  als  lymphosarcomatöse  Bil- 
dung zu  diagnosticiren  sein  dürfte.  Auch  die  cytologische^)  Unter- 
suchung auf  dem  Deckglas  (mitHämatoxylin-Eosin,  Metylenblau-Eosin, 
Mcthylgrün-Pyronin)  lässt  nach  meinen  Erfahrungen  hier  durchaus  oft 
im  Stich.  Nur  in  typischen  Fällen,  aber  keineswegs  stets,  findet  man 
beim  Lymphosarcom  im  Ganzen  grössere,  hypertrophische  etwas 
gequollene  zur  Cytolysc  neigende  Zellen,  mit  schwächer  färbbaren 
bläschenförmigen  Kernen  und  Körperchen,  unregelmässiger  angeordnet 
und  nicht  ganz  regelmässig  conturirt,  polygonal  und  bisweilen  von 
ungleicher  Grösse.  Vielfach  verhalten  sich  auch  die  Lymphosarcom- 
Parcnchymzellen  ganz  wie  die  Zellen  des  normalen  reticulären  cyto- 
blastischen Adenoidgewebes,  d.  h.  wie  kleine^)  Lymphocyten. 

0  Dass  die  hämatologischc  Untersuchung  (Pincus)  zur  Untcrschei<iunji: 
nicht  ausreicht,  weil  auch  malignes  Lymphom  (im  sog.  Prodromalstadium)  u.  L'- 
cht-nso  wie  Lymphosarcom  ohne  die  ihm  sonst  zugesprochene  Lymphocytose, 
d.  h.  also  mit  der  für  Lymphosarcom  angeblich  charaktcristi.schen  Alympl''^' 
cyiose  einhergeht,  ist  schon  o]>en  erwähnt. 

-)  In  gnis.szelligen  hyperplastischen  Myelomen  (Spicnomcn)  verhalten  sich 
sich  die  Zellen  umgekehrt  ganz  wie  grosse  Lymphosarcomzellen,  wie  grc-"'^'^ 
Lymphocyten  t»dcr  grosse  mouonucleäre  Leukocyten. 
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Zur  completen  Unmöglichkeit  kann  die  klinische,  pathologische 
und  histologische  natürlich  auch  hämatologischc  (Pincus)  Unlcr- 
sohcidung  zwischen  beiden  Krankheiten  werden,  wenn  beide  Krank- 
heiten mit  einander  corabinirt  vorkommen,  ein  Lyraphosarcom  sich 
auf  ein  malignes  Lymphom  aufpfropft  i)  und  das  Symptomenbild 
dadarch  complicirt. 

Ob  es  sich  hier  nach  alledem  um  zwei  wirklich  essentiell  und 
ätiologisch  getrennte  Krankheiten  handelt,  zwei  verwandte  in  die- 
selbe Gruppe  gehörige  Krankheiten  verschiedener,  aber  doch  ähn- 
li«^her  Aetiologie  (etwa  wie  Dysenterie  und  Diphtherie,  Araraoniak- 
larpgitis  und  Scharlachdiphtherie,  Fremdkörper-  und  Bacillen  tu  ber- 
culose,  Tuberculose  und  Lepra,  Trachom  und  Conjunctivitis  gra- 
nularis)  oder  nur  um  zufällig  verschiedene  von  äusseren  Umständen 
und  Dispositionen  abhängige  Äusserungen  und  Erscheinungsformen 
derselben  Krankheit  (Tuberculose,  Phthise,  Scropholose,  tuberculose 
Pseudoleukämie,  Erysypel  und  Phlegmone),  ob  ein  schon  vorhan- 
denes malignes  Lymphom  als  solches  in  Folge  Aenderung  innerer 
Ursachen  lymphosarcoraatös^)  entarten  kann  ohne  Hinzukommen 
einer  neuen  äusseren  Ursache,  das  alles  sind  noch  nicht  einmal 
annähernd  spruchreife  Fragen. 

Im  Uebrigen  gilt  in  der  Neuzeit  nach  den  gründlichen  Unter- 
suchungen speciell  Kund  rat 's  das  maligne  Lymphom  als  eine 
^'estens  gekannte  Krankheit  und  die  Studien  auf  diesem  Gebiet 
^'cschränken  sich  wesentlich  darauf,  dasselbe  von  der  Lympho- 
sarcoraatose  abzugrenzen.  In  dieser  Hinsicht  können  von  bekannten 
Fällen  der  älteren  Literatur  als  sichere  Fälle  von  reiner  lympha- 
tischer Pseudoleukämie  gelten  die  Fälle  von  Wunderlich,  Cohn- 
heim,  Trousseau,  Rousseau,  Cornil,  Potain,  Gowers, 
Hutchinson,  Greenfield,  während  der  bekannte  Fall  Lücke's 
Wohl  der  Lymphosarcomatose  zuzuzählen  sein  dürfte. 

Erwähnt  mag  noch  sein,  dass  man  bei  der  malignen  Lympho- 
matose  Fälle  mit  weichen,  markigen  Drüsentumoren  und  solche 
n^it  grossen,  harten  Tumoren  unterscheidet.  Bei  erstcren  besteht 
'^'liirlich  parenchymatöse  Schwellung,  bei  letzteren  aber  Mitbe- 
theiligung  des  Stroma  und  der  Kapsel;    hier    findet    man    vielfach 

')  cfr.  Türck,  lieber  Pseudoleukämie  und  Lymphosarcomatose.  Wiener 
i^iJn.  Wochenschr.     1899.     No.  40. 

^)  Das  Umgekehrte  ist  wohl  nicht  gut  denkbar. 
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periadenitische  Verwachsungen;  meist  findet  sich  solches  Ver- 
halten bei  der  tuberculösen  Pseudoleukämic,  doch  auch  wohl  bei 
der  echten  essentiellen;  es  darf  dieses  Verhalten  aber  kaum  als 
etwas  wesentlich  Besonderes,  sondern  wohl  nur  als  ein  zufälliges 
Accidenz  angesehen  werden,  finden  wir  ja  doch  auch  sonst  bei 
lymphadenoider  Hyperplasie  vielfach  begleitende  bindegewebige 
Granulation  vor  (s.  o.  S.  287). 


Auffallend  muss  scheinen,  dass  die  Forscher,  die  wesentlich 
im  Interesse  der  chirurgischen  Klinik  die  maligne  Lymph- 
adenomatose  pathologisch  studirt  haben,  dieselbe  nach  dem  aller- 
dings häufigsten  und  gröbsten  Verhalten  im  wesentlichen  als  be- 
sondere Drüsenkrankheit  aufgeasst  und  beschrieben  haben, 
die  den  gesam inten  Drüsenapparat  und  die  kleinsten  foUiculären 
Anhäufungen  reticulären  Lymphadenoidgewebes  befällt,  von  den 
sonstigen  grossen  hämatopoetischen  Organen  aber  nichts 
sagen  1).  Demnach  wird  ja  auch  aus  practischen  Rücksichten  der 
Klinik  die  (nicht  Bantische)  Splenomegalie  von  Strümpell^)  als 
besondere  Milzkrankheit  der  Pseudoleukämie  der  Lymphdrüsen 
entgegengestellt,  während  wir  aus  pathologisch-hämatologischen 
Ueberlegungen  doch  sagen  müssen,  dass  wir  beide  Krankheitsbilder 
nur  als  verschiedene  Aeusserungen  desselben  hyperplasti- 
schen Processes  (nämlich  der  lymphadenoiden  Pseudo- 
leukämie) ansehen  können,  zumal  beide,  Drüsen- und  Milzhyper- 
plasie,  vielfach  mit  einander  combinirt  vorkommen.  Zwar  sind 
die  Milztumoren,  die  wir  in  Gesellschaft  der  lymphatischen  Pseudo- 
leukämie (und  Lymphocytenleukämie)  antreffen,  selten  so  gross  wie 
die  der  rein  lienalen  lymphadenoiden  Pseudoleukämie,  doch  sind 
aus  letzterem  Krankheitsbilde  diejenigen  noch  wenig  studirten 
Formen  auszusondern,  die  auf  hyperplastischer  Pulpaschwellung  be- 
ruhen und  zur  grosszelligen  splenoiden  Pseudoleukämie  gehören, 
die  wir  hier  nicht  näher  erörtern  3).    Soweit  aber  die  Milzschwellung 


1)  Dass  auch  schon  bei  der  reinen  lymphatischen  Lymphadenomatose  der 
pseudoloukiimischen  ebenso  wie  der  leukämischen  in  der  Haut  und  in  den 
parenchymatösen  Organen  (Leber,  Nieren)  folliculärc  Hyperplasicen  reticulären 
(fc\ve})es  auftreten,  ist  auch  erst  von  der  feineren  histologischen  Forschung  auf- 
gedeckt worden. 

2)  Die  Jaksch'sche   schon  wegen  ihres  abweichenden  Blutbefundes. 

3)  Bei  der  Anaemia  pseudoleucaemica  (Jak seh)  ohne  Drüsenschwellung 
(Luzet)  handelt  es  sich  um  diffuse  Veränderungen  ohne  herdweise  oder  knotige 
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auf  meist  strichförrnig  confluircndcr  FoUikelhyperplasic  beruht, 
scheint  zwischen  den  Milztumoren  der  verschiedenen  Formen  lymph- 
adenoider  Pseudoleukämie,  der  lymphatiseh-lienalen  und  der  rein 
lienalen  kein  wesentlicher  unterschied  vorzukommen  i). 

Dazu  kommt,  dass  auch  die  rein  lienale  lymphadenoide  Pseudo- 
leukämie  in  derselben  Weise  „Pseudometastasen"  im  sonstigen  reti- 
culären  Lymphadenoidegewebe  setzt,  wie  die  maligne  Lymphadeno- 
matose,  also  auch  in  Leber,  Nieren  (Nerven  und  vielleicht  auch  in  der 
Haut),  und  nach  Pincus  in  derselben  Weise  mit  relativer  Lympho- 
cytose  einhergeht,  wie  die  multiple  Lymphadenomatosc  (lympha- 
tische Pseudoleukämie). 

Auch  hier  bei  den  Milzkrankheiten  treffen  wir  aber  vielfach  auf 
lymphosarcomatöse  Bildungen,  ausgehend  von  den  Malpighi'schen 
Körperchen,  ebenfalls  ein  Beweis,  dass  auch  die  Lymphosarcomatöse 
nicht  bloss  eine  specifische  Erkrankung  der  Drüsen,  sondern  auch 
des  sonstigen  reticulären  Gewebes  ist.  Somit  wäre  auch  das 
Lvmphosarcom  der  Milz  nicht  eine  besondere  Krankheit,  sondern 
ebenso  wie  das  der  Lymphdrüsen  nur  eine  besondere  Unterform 
der  Lymphosarcomatöse  überhaupt,  die  sich  bald  in  Drüsen,  bald 
in  der  Milz  etablirt. 

Es  würde  sich  somit  nicht  malignes  Lymphom  und  Lympho- 
sarcom,  nicht  lienale  Pseudoleukämie  und  Lymphosarcom  der  Milz 
{Splenosarcora)  gegenüberstehen,  sondern  ganz  allgemein  multiple, 
generelle,  lymphadenoide,  maligne  Hyperplasie  und  Lyrapho- 
sarcoraatose,  die  sich  beide  bald  in  Drüsen,  bald  in  der  Milz 
etabliren.  Wie  ja  auch  bei  der  entsprechenden  Drüsenkrankheit 
keineswegs  stets  alle  Drüsen  aller  Körperregionen  zu  erkranken 
brauchen,  so  ist  es  auch  nur  von  besondern  äussern  Zufälligkeiten 


Hyperplasie,  bei  der  de  la  Hausse  und  Glockner  in  der  verdichteten  Pulpa 
Wucherung  von  Gerassendothelien  und  epitheloide  Zellen  gefundeu  haben.  Es 
bandelt  sich  also  um  chronisch  entzündliche  Granulationsvorgänge  ohne  wirkliche 
Hyperplasie  (Göppert),  welche  somit  den  Processen  der  entzündlichen  Tonsillar- 
liypertrophie,  der  adenoiden  Vegetationen,  der  tuberculosen  Pseudoleukämie 
(Claus,  Fall  11)  und  tuberculöser  Lymphsarcomatosc  (Rick er)  nahe  stehen 
dürften. 

*)  Genau  genommen  darf  man  ja  bei  der  malignen  l.vmphaflenoidcn  Hyper- 
plasie nicht  von  primhr  und  secundär  sprechen,  da  keine  echten  Metastasen 
"^li^-tiren  und  die  verschiedenen  Hyperplasicen  gleichwcrthig  sind;  indess  dürfte 
'3ie  verschiedene  Grösse  der  Milztumoren,  der  isolirten  Grossen  bei  Strümpell- 
s<'Qer  Pseudoleukämie  und  der  committirenden  kleinen  bei  Hodgkins  discase 
auf  die  verschiedene  Eingangspforte  des  Virus  zu  beziehen  sein  (s.  o.  S.  294,  295.) 
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abhängig,  ob  die  Milz  mit  anschwillt  oder  nicht;  vielfach  und 
häufiger,  als  man  denkt,  findet  man  sie,  wenn  man  darauf  achtet, 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch  massige  FoUikcl- 
schwellung  mit  betheiligt,  ohne  dass  das  Organ  im  Ganzen  wesent- 
lich intumescirt  wäre. 

Gerade  diese  parallele  Analogie  zwischen  der  malignen  Hyper- 
plasie und  der  Lymphosarcomatose  scheint  aber  doch  dafür  zu 
sprechen,  dass  beides  nicht  zwei  ätiologisch  getrennte  verschiedene 
Krankheiten,  sondern  nur  verschiedene  Aeusserungsformen  desselben 
krankhaften  Processes  sind,  der  sich  bald  in  einfacher  genereller 
Hyperplasie,  bald  in  lymphosarcomatöser  Degeneration  der  reticu- 
lären,  von  ihm  vorzüglich  befallenen  Gewebsformation  docuraentirt, 
je  nach  der  Virulenz  ihrer  innewohnenden  oder  der  Disposition  der 
von  ihm  befallenen  Substrate. 

Auch  hier  bei  den  Milzsarcomen  muss  man  die  eigentlich  lympho- 
sarcomatösen  Bildungen  von  den  sonstigen  Rundzellsarcomen^ 
unterscheiden.  Ein  echtes  Lymphosarcom  der  Milz  war  nach  den 
Untersuchungen  von  Malassez  und  Ranvier  in  einem  von  Trölat 
mitgctheilten  Falle  vorhanden.  Gleichfalls  um  ein  Lymphosarcom 
handelte  es  sich  in  einem  Falle  Jordan 's  (Heidelberg),  nur  war 
derselbe  hier  Theilerscheinung  einer  Drüsenlyraphosarcomatosc  (1895 
Lymphosarcom  der  Halsdrüsen  [ExstirpationJ,  1896  Milztumor,  der 
sich  bei  der  Splenectoraie  als  2  kg  schweres  Lymphosarcom  mit 
Drüsenraetastasen  am  Hilus  auswies). 

Bei  der  Zusammengehörigkeit  der  entsprechenden  Drüsen-  und 
Milzerkrankungen  wird  es  auch  nicht  Wunder  nehmen  können,  dass 
ebenso  auch  das  Knochenmark  sich  in  diesen  Processen  mitbe- 
theiligt.  Je  nachdem  mehr  die  Knochenmarksaffection  oder  die 
Drüsen-  oder  Milzschwellung  im  Vordergrund  und  Mittelpunkt  der 
Erscheinungen  stand,  wird  man  von  einer  Knochenmarkskrankheit 
mit  Drüsen-  oder  Milzbetheiligung,  oder  von  einer  Drüsen-  resp. 
Milzerkrankung  mit  Mitbetheiligung  des  Knochenmarks  sprechen. 
Es  wären  dieses  also  combinirte  Mischfälle  von  nicht 
reinem  malignen  Lymphom  oder  Splenom,  die  wir  klinisch- 
hämatologisch    als  etwas    besonders,    als    Anaemia   \y^' 


1)  So  ist  ein  Endotheliora  der  Milz  von  Weichselbaum  beschrieben 
worden,  welches  nach  B irscli -Hirsch fei d  allerdings  als  ^grosszellige  herd- 
förmige Hyperplasie**  aufgetasst  wurde. 
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phalica  resp.  splenica  bezeichnen  wollen,  da  durch  die  Substitution 
dos  Knochenmarks  durch  nicht  erythropoetisches  Adenoidgewebe 
zierahch  hochgradige  myelophthisische  Anämie  erzeugt  wird,  welche 
allein,  bei  dem  intra  vitam  sonst  nicht  wahrnehmbaren  Befallensein 
des  )Iarks,  gerade  diese  Krankheitsbilder  klinisch  von  gewöhnlicher, 
rein  lymphatischer  und  lienaler  Pseudolcukämie  unterscheidet i). 

leber  die  Fälle  von  Anaemia  lymphatica,  die  in 
zwei  ünterabtheilungen  zerfallen,  je  nachdem  die  Drüsen- 
oder Knochenmarksaffection  überwiegt,  wird  unten  noch  ausführ- 
licher gehandelt  werden.  Hier  wollen  wir  nur  kurz  auf  die  da- 
selbst ebenfalls  aufzuzählenden  Fälle  von  Knochenmarksaffection  mit 
Milzbetheiligung  hingewiesen  haben.  Es  sind  das  die  Fälle  Claus  1, 
(irawitz  und  Nothnagel,  d.e  wohl  zu  den  malignen  Hypcrplasiecn 
gehören,  und  Fall  Perier  II,  der  zu  den  lymphosarcomatösen  Er- 
krankungen gehören  durfte. 


11.  Die  mednlläre  Form  der  lymphadenoiden  Pseudolenkämie. 
Multiple  Myelomatosis  und  Myelosarcomatosis. 

1.  Vorausschickung:  Nomenklatur,  malignes  Lymphom  und  multiples 

Myelom. 

Im  vorigen  Abschnitt  haben  wir  das  maligne  Lymphom  als 
eine  multiple  einfach  hyperplastische  Erkrankung  der  Drüsen  kennen 
gelernt,  die  zwar  von  perniciösem  Verlauf,  aber  in  ihrer  reinsten 
klassischen  Form  auf  den  Drüsenapparat  beschränkt  erschien.  Von 
ihr  sollte  sich  die  lyraphosarcomatöse  Erkrankung  der  Drüsen  unter- 
scheiden durch  heterotypischen  Bau,  heteroplastischc  Art  der  Ent- 
wicklung und  ächte  Metastasenbildung  in  den  verschiedensten  Organen. 

Als  ganz  analoge  Erkrankungsformen  des  Knochenapparates 
bezw.  des  Knochenmarkes  stehen  sich  hier  das  sogenannte  multiple 

0  Bisher  ist  es  wohl  nur  als  ein  Guriosiim  ohne  besondere  Bedeutung 
vermerkt  worden,  wenn  gelegentlich  bei  lymphatischer  oder  linealer  Pseudo- 
ieukämie  auch  einmal  Knochenmarksveränderung  vorkam.  Man  unterschied  die 
Anaemia  lymphatica  oder  splenica  nicht  als  etwas  Besonderes  von  der  ge- 
wöhnlichen rein  lymphatischen  oder  licnalen  Pseudolcukämie,  sondern 
kannte  nur  diese  an  als  Krankheitsbild  für  sich  und  vermerkte  von  ihr,  dass 
>i^  gewöhnlich  ohne  Markverändening,  gelegentlich  zufällig  aber  auch  wohl  mit 
Markverändeningen  (ohne  Leukämie)  einherginge.  Diese  Misch  formen  waren 
^■*"  Dar  eine  Unterart  der  gewöhnlichen  lymphatischen,  keine  besondere  (lym- 
phatisch-mcdulläre)  Form  der  lymphadenoiden  l'seudoleukämie. 

ArekiT  Ar  klin.  Chirargie.    Bd.  71.    Heft  2.  20 
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Myelom    in    seiner    typischen    Ausbildung    und    das    entsprechende 
Lymphosarcora  des  Knochenmarks  gegenüber. 

Zwar  werden  klinisch  noch  jetzt  immer  alle  möglichen  primären 
Geschwulstbildungen  des  Knochenmarks  bezw.  secimdären  Gc- 
schwulstbildungen  im  Knochenmark  wegen  der  Gleichartigkeit  dos 
durch  sie  hervorgerufenen  ganz  charakteristischen  und  ihnen  ins- 
gesammt  gemeinsamen  Symptomencomplexcs  unter  der  Bezeichnung 
der  Myelome  bezw.  des  Morbus  Kahler  zusammengeworfen  (besonders 
Anämie,  Myelocytose^),  Albumosurie^),  secundäres  Fieber,  Knochen- 
schmerz und  Deformation  2)  des  Skeletts).  Vom  Standpunkt  der 
wissenschaftlichen  Pathologie  ist  eine  solche  Namengebung  aber  nicht 
berechtigt.  Aus  der  uns  hier  interessirenden  Gruppe  der  Knochen- 
marksgeschwülste sind,  wie  bei  den  entsprechenden  Erkrankungen 
der  Lymphdrüsen,  die  secundären  Carcinome^),  sowie  die  primären 
und  secundären  Spindelzell-  und  Rundzellsarcorae*)  auszusondern. 
Es  restiren  lediglich  die  einfach  hypcrplastischen  Ge- 
schwulstformationen und  jene  Form  der  Rundzellsarcome, 


1)  Soll  bei  echten  cigentlicheo,  d.  h.  primärmedullären,  lymphadenold 
hyperplastischen  Myelomen  nach  Pinkus  (Anämie  JIl)  und  Ehrlich  (Anämie  I. 
S.  28ff)  fehlen,  siehe  Zusammenstellung  des  Blutbefundes  bei  H.  Hirsch  feld, 
Fortschr.  d.  Medicin.     XIX.     1901.     No.  '^9,  bes.  Fall  Hummer. 

2)  Diese  Albumosurie  begleitet  nur  die  secundiir  symptomatische  Osteo- 
malacie,  /ai  der  die  Fälle  von  Marc  band,  und  wohl  auch  Raschke  (Pragor 
med.  Wocbenschr.  1894)  und  Langendorff-Mommsen  (Virch.  Arch.  69)  zu 
rechnen  sein  dürften.  Sie  fehlt  bei  secundären  Myelomen  und  bei  echter  idio- 
pathischer primärer  (oophorogener)  Osteomalacic  nach  Kahler,  Stokvis,  Se- 
nator, Jaksch,  was  ich  aus  eigener  Beobachtung  bestätigen  kann.  (Btn 
meinem  Fall  bestanden  keine  Blutveränderungen,  aber  Urobilinurie). 

3)  In  diese  Katogoiie  gehören  die  bekannten  Fälle  von:  v.  Reckling- 
bausen,  K.  Hirschberg,  Schönenberger,  sowie  von  J.  Epstein  und 
Frese.  (Bei  Frese  bestand  myeloide  Umwandlung  der  Milz  und  wie  bei  Ep- 
stein leukämoider  Blutbefund  [Myelocytose]  [cfr.  Ehrlich,  Ann.  l.  S.  28], 
keine  Albuminurie.) 

■*)  Hierher  gehören:  1.  Endotheliom,  Angiosarcom,  Gefässendotheliom. 
Kahler-Huppert,  Prager  med.  Wochenschr.  1889.  Wien.  med.  Presse  1889. 
(Von  diesem  Fall  wurde  der  auch  für  eigentliche  Myelome  gültige  Symptomen - 
complex  des  Morbus  Kahler  abstrahirt,  es  bestand  Albumosurie.)  —  Hilde- 
brand,  Markwald  (Vireb.  Arch.  145.  1895),  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie. 
XXXI.  1891.  —  Spieuelberg,  Inaug.-D.ssert.  Freiburg  (2  Fälle)  1894.  —- 
Sternberg,  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.   1901.  No.  15. 

2.  Israel -Leyden  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  10),  Multiple 
s:r(»ssz<'l  I  ige  Rundzellsarcome  des  periostalen  und  paroslealen  Gewebes  mit 
sccuiidjircn  (?)  Knnrl)enniark>h('*-den  (Anämie,  Myelocytose)  und  Metastasen  an 
den  Plcun-n.  DanclM'n  bestand  ein  Milztumor.  —  Ribbi  n  k  (Stokvis-Zehuisen, 
AkadiMnisclie  Procrscliritt.  (lorincbem  1892,  Multiple  Sarcome  im  l*eriost,  Binde- 
gt'Wflic  und  Muskt'ln.  AÜMnuosurie.  —  Matt  lies,  Verhandl.  d.  Coi»gr.  f.  inn. 
Med.    14.    189f».     Clumdnisareom  des  Thoraxskeletts.     Albumosurie. 
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welche  in  ihrer  Bauart  rcticuläre  Gewebsbildung  atypisch 
imitiren. 

Was  nun  die  Nomenclatur  anbetrifft,  so  reservirtc  allerdings 
schon  Virchow  den  Ausdruck  „Myelom"  für  den  Fall,  dass  aus 
rothem  Mark  (Lymphoidraark  im  alten  Sinne,  d.  h.  also  Myeloid- 
gewebe),  welches  in  seinem  gereizten  „Granulationszustand"  ver- 
harrt, ein  homoplastisches  Gewächs  sich  bildet,  während  eine  etwaige 
hvperplastische  Geschwulstbildung  des  Fettmarks  oder  Gallertmarks 
als  Lipom  bezw.  Myxom  zu  bezeichnen  wäre.  Nur  eine  homöo- 
plastischc  Knochenmarksgeschwulst  aus  Myeloidgewebe  resp.  des 
Myeloidgewebes  darf  also  auf  die  Bezeichnung  „Myelom"  Anspruch 
erheben;  sonstige  myelogene  Garcinome  im  Mark,  primäre  und 
secundäre  Knochensarcome  sind  hingegen  als  Myeloidgeschwülste 
Myeloide)  zu  bezeichnen. 

Zum  ersten  Male  fand  diese  theoretisch  zugelassene  Bezeichnung 
ihre  practische  Anwendung  seitens  Rustizky's  für  einen  von  ihm 
beobachteten  Fall  (1873).  Klebs  hat  in  seiner  allgemeinen  Pathologie 
diese  Bezeichnung  dann  weiter  acceptirt  und  sanctionirt.  Nach  Klebs 
deicht  in  der  That  die  celluläre  Zusammensetzung  eines  Myeloms 
so  sehr  dem  Knochenmark,  dass  die  Unterscheidung  sogar  im 
mikroskopischen  Bilde  nur  schwer  gelingen  soll.  Auch  der 
Myclomknoten  sei  nämlich,  wie  normales  Markgewebe,  durchzogen 
von  weiten  Bluträumen  ohne  eigene  Wandung  und  weiche  somit 
histologisch  vom  Mutterboden  nicht  ab.  Nur  an  der  Oberfläche 
•rinnere  die  regelmässige  reihenweise  Lagerung  der  das  ganze 
Grandgewebe  durchsetzenden  Zellen  stellenweise  an  endotheliale 
Bildungen. 

Dagegen  muss  betont  werden,  dass  einerseits  makroskopisch 
die  meist  röthlich-graue  Farbe  dieser  Myelome  oft  doch  recht  er- 
heblich vom  roten  Myeloidgewebe  abweicht,  andererseits  aber  mikro- 
i^kopisch  bei  genauerer  Untersuchung  nach  modernen  hämatologischen 
Principien  ein  solches  Myelomgewebc  ganz  gleichmässig  aus  uni- 
formen kleineren  oder  grösseren  runden  ungekörnten 
basophilen  Rundzellen  zusammengesetzt  ist,  die  wir  (grosse  oder 
kleine)  Lyraphocyten  (resp.  mononucleärc  Lcukocyten,  Splenocyten) 
nennen,  und  die  das  rothe  „lymphoide"  Knochenmark  zwar  auch 
als  myelogene  Lymphocyten  präformirt  enthält,  ohne  doch  aber  aus- 
schliesslich aus  ihnen  zusammengesetzt  zu  sein;    dass  dagegen  die 
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\.)iu\tUh^'\^t't.'.  al^o  Filv-ht  um  Myr!' r^e-  dr>  Markf.  ^  - 
d'Tn  urn  alN-rdir.;:^  {»rliiiäre  LyiKf'h«'me  ^y  m;  iona* '^•-' 
Kif.lat:'rr'if.;r';f.    irn  Mark::fwbe. 

I)a  ifi^J'*vri  d<T  Name  n-jn  eir.mal  eir.jvf /r.rt  i-T.  >•:•  Ti.ar  •:.: 
\'tf''ii'\*'\ihu''.ii  (ii't  •Myelome-  f*jr  einfah  lyir.;h^:i :••.>:•  £-.«^- 
arni^^'h*'  H;.p<'rplaHi^<-n  'al»"ikämi^*hc\  lym[.hai»-r.«.:i»-  M}^;- rL-  -^"^  1 
Kr:0''lj^riirj;jrk>  b<*ih<'lj alten  Meil»f'n  im  <i*'L''=-r.^atz  zu  >*t.<V£*-t.  '  .♦/-  i 
'ifjOTn^fj  und  Sapom^n  im  Knochenmark. 

Knr'*pn'^'li'*nrl  k^innte  man  die  anal^'üe  Iym[•h^t^a^••:'n:a:•>l'  N*  > 
hildunjr  im  Kno^hr-nmark.  das  Lymphosan-ora  d»-s  Knocher.n-ark?. 
also  da^  m<dnlläre  Lympho<arr-om,  als  .Myelo^aroom-  bezei/r. :.*•:. 
nur  muHs  rnan  si^:h  auch  hier  verfrr»i:enwärtii:en,  dass  die>e<  Sar*  '. 
aus  l\mphad<-noidfn  Parenehymzellen  Rundzellen-,  aber  nicht  a> 
Markzc-Ilfii  oder  Kio^enzellcii  besteht. 

Wir  verstr-hr*n  soinit  unter  Myelom  „ein  dem  ''ruihen.  Knochen- 
mark homolotrf\s  (iewä'^h^,  ent.stancjen  durch  hoehirradigsie  Hypor- 
pla*sie  d''^^elben  und  zwar  in  panz  diffuser  Weise  in  Jr^o^^•M. 
Skelett  ab  schnitten  zugleich  auftretend.  Und  zwar  ist  stet^  das 
rspori^Mosc;  Mark  der  Wirb«.*lk<')rper,  Rippen  und  Sohädelknoehen  in 
den  Zustand  exzessiver  (leschwulstbildunp  versetzt,  nieht  das  gelbe 
Mark  d^r  langen  Kohrenknoehen'^  cWinkler).  Diese  ausserordentlich 
hochfrradi^e  F.ymphoryten-IVoliferation,  auf  der  die  Hyperplasie  de> 

';  \('h  kann  auf  (rniiKl  nn'inrr  ri^cnrn  Untorsuchunojen  die  -Ansicht  Ma^* 
Calliinrs  C.loiirn.  of  rxj.cr.  Mrd.  VI.  TJOl),  da.ss  dio  Myclom7.ellen  Myclocyten 
sri.-n,   nirlii   llicilcn. 

')  Als  wirkliclir  li\  pfi-plastisi-ln«  fdilTiise)  My<'loniatosi.s,  d.  h.  HyporplaM«' 
ilt's  Mwloi<lj:iwr|)c.s,  isi  i'hi/Äif  allein  die  Knncln'innarksvi'rändening  bei  myeloidor 
izriiii^c'li/,c| hl/er  Lciikäiiii«*  ari/u'-cli«n.  Ht't'^ruplasti.schc  (cireumseripte)  Myelöiii- 
lnMiiriu''  wiir«'  viril. Mrlit  dii-  lictcmtup«'  Markhildunfr  im  seeundären  neugebildrt.-n 
Kiitifliin  M)ina<'M'l<iili.Isarrniii  A  I  li  r«' eh  t'l,  fvonlncll  Hiesenzcllsarcome  (P^pulis 
iiikI  MNi'loplaxnin,.  Kitic  mycli.idc  P.si'HfloI.Mikäuiie  iniyeldide  cireumseripte  od«T 
«liiliiM'  I  Kii.H'lirriiiiaik^l  II\  p«'i|»lasie  «Irr  Heleiopla.sie  «ilmo  specifisehen  BIiit]»e- 
IimhI)  rxi-^iiit   alM-r  wrdcr  in   der  Tin-orir  noeli  rler  Wirkliehkeit   {s.  o.  S.  "211  ff.}. 
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rothen  Marks  beruht,  führt,  gleichzeitig  multipel  in  mehreren 
Skelettabschnitten  auftretend,  zu  einer  rapiden  Zerstörung,  sowohl 
der  SpoDgiosabalken  wie  auch  der  Corticalis,  zeichnet  sich  aber  im 
l'cbrigen  durch  absolute  Gleichförmigkeit  ihrer  zelligen  Elemente  aus. 


Wir  hörten  bei  den  Erkrankungen  des  Drüsenapparates,  dass 
im  Gegensatz  zur  Lyraphosarcomatose  die  verschiedenen  multiplen 
Drüsenschwellungcn  bei  der  Lymphadenomatose  sammt  und  sonders 
als  gleichwerthig  aufzufassen  sind,  sofern  als  die  später  entstehenden 
-sekundären"  ebenfalls  als  selbstständige  den  primären  in  allem 
analoge  Lymphadenome^),  nicht  aber  als  eigentliche  Metastasen  zu 
eilten  haben.  Eine  ganz  gleiche  Analogie  besteht  nun  auch  bei  der 
Erkrankung,  die  wir  als  multiple  Myelombildung  im  eigentlichen 
^inno  bezeichnen,  also  bei  den  multiplen  lymphadenoidcn  circum- 
^  ripten  Hyperplasieen  des  Knochenmarks.  Auch  hier  sind  die 
verschiedenen  multiplen  circumscripten  lyraphadenoiden 
Myelomfollikel  sämmtlioh  als  coordinirte  und  äquivalente 
Bildungen,  an  verschiedenen  Stellen  durch  denselben 
Keiz  entstanden,  zu  betrachten. 

Aber  noch  weitere  Analogieen  bestehen  zwischen  der  reinen, 
'J.  h.  nicht  mit  Milz-  und  Markaffectionen  complicirten  malignen 
l.\in[>hadenomatose  und  der  multiplen  Myelomatosis.  Wie  das 
kla-^sischc  maligne  Lymphom  i.  G.  zum  Lymphosarcom  der  Lymph- 
drüsen auf  den  Drüsenapparat  beschränkt  bleibt,  so  beschränkt 
•^i'h  im  xMlgemeinen  auch  beim  typischen  multiplen  Myelom  die 
Neubildung  in  den  schulgerechten  Fällen  auf  das  Skelett,  verläuft 
ausschliesslich  im  Knochenmark,  da  in  den  für  typisch  geltenden 
Fällen  gleichzeitige  oder  secundär  entstandene  lymphadenoide  Hyper- 
plasieen in  inneren  parenchymatösen  Organen  (Leber,  Nieren),  in 
'i'^T  Haut  und  selbst  in  den  Lymphdrüsen  und  der  Milz  angeblich 
iii'hi  zur  Beobachtung  kommen.  Der  Wucherungsprocess  bleibt 
^«»mit  auf  das  Knochenmark  localisirt  und  rcpräsentirt 
'iemnach    eine    ähnliche    Systemerkrankung    des  Markes, 

')  Dies  gilt  auch  für  die  ^metastatisohcn**  Lymphome  in  Haut  und  Leber. 
^^aher  sind  auch  diese  functioncU  im  Stande  ebenso  ihrerseits  Lyniphocyti^n  in 
^■"  ''irculation  gerathen  zu  lassen,  wie  die  wirklichen  und  eigentlichen  Lympli- 
■^■l-ni'me;  nicht  aber  sind  sie  als  umgekelirt  aus  dem  Hhit  a])»iel;itrerte  und  aus- 
-' »änderte,  mithin  ursprünglieh  aus  den  primänMi  Lympbadmuuicn  stamnuMidt« 
\  'iipli«»cytenanliäufuiigen  aufzufassen. 
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wie  das  maligne  Lymphom  eine  solche  der  Lymphdrüsen 
vorstellt.  Von  echten  Metastasen  vollends  in  inneren  Organen  ist 
beim  multiplen  Myelom  natürlich  ebenso  wenig  wie  beim  malignen 
Lymphom  die  Rede. 

Weiter  wäre  zu  bemerken,  dass  das  symptomatische,  chronisch 
recurrirende  Fieber  sich  wie  bei  der  infectiös  toxischen  malignen 
Lymphombildung,  so  auch  ganz  in  derselben  Weise  bei  der  mul- 
tiplen Myelomatosis  findet.  Die  Malignität  auch  dieser  Erkrankung 
documentirt  sich  bei  und  trotz  der  fehlenden  Metastasenbildung 
aHein  aber  genügend  in  der  systematisch  multiplen  und  somit  auch 
in  gewissem  Sinne  generalisirendcn  Substitution  des  Myeloidgewcbes 
durch  hyperplasirendcs  Lymphadenoidgewebe.  Die  functionelle 
Brachlegung  der  Blutbildung  und  die  daraus  rosultirende  myelo- 
pathische  Anämie  ist  die  vornehmste  weitere  Folge  dieser  Begeben- 
heit. Hierdurch  wäre  allerdings  in  klinischer  Hinsicht  ein  gewisser 
Unterschied  der  lymphadenoiden  Medullarhypcrplasie  gegenüber  der 
rein  lymphatischen  Hyperplasie,  dem  malignen  Lymphom')  gegeben, 
doch  ist  dieses  eben  nur  ein  accidentelles  Moment,  bedingt  durch 
die  zufällige  Localisation  der  lymphadenoiden  Hyperplasie  in  dem 
mit  besonderer  erythroplastischer  Function  ausgestatteten  und  be- 
sonders differenzirtcn  Knochenmarksgewebe.  Auch  die  event.  hier- 
bei auftretende  Myelocytose-},  die  sich  bei  einfachem,  reinem,  un- 
complicirtcm  malignem  Lymphom  ohne  ^Metastasen"  im  Knochen- 
mark nicht  findet,  ist  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  zu  beurtheilen. 
In  essentieller  und  pathologischer  Hinsicht  dürften  aber  keine 
wesentlichen  Unterschiede  zwischen  beiden   Processen  bestehen. 

Als  ein  weiterer  und  entschieden  wichtigerer  Unterschied  gegen- 
über der  malignen  Drüsenhyperplasie  wäre  zu  verzeichnen  das  an- 


^)  Bei  Anämia  lymphatica,  i.  c.  malignes  Lymphom  complicirt  mit  „Dieta- 
statischcn"  Myelomen,  tindet  sieh  natürlieh  ebenfalls  rayclopatischc  Anämie 
neben  der  toxiseh-hiimophthisisehen. 

2)  Naeh  Ehrlich  und  Pincus  (Anämie  I  u.  III  1.  c.)  sollen  die  hyper- 
plastischcn  primären  Myelome  i.  U.  zu  den  secundärcn  und  heteroplasfischen 
nline  Reizungsmyelocyto.se  einhergehen,  da  das  eingesprengte  adäquate  Lympli- 
adenoidgewel)e  das  umgebende  Myeloidgewebc  nicht  reize,  (s.  aber  Fall  Hammer). 
Es  ist  indess  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  sorgfältiger  Untersuchung  des  Blutes 
und  bei  schärferer  Trennung  der  Myelome  von  den  Myelosarcomen  es  sich  her- 
ausstellen wird,  dass  die  lymphadenoiden  Myelome  mit  Lymphoeytose  (pseudo- 
lymjjhämisehem  Blulbefund,  lymphadenoider  J\seudoleukämie),  die  Myelosareome 
aber  mit  Myelueytose  (leukämoid  gcmisehtzelligem  Blutbefund,  myeloidcr  Fseudo- 
Lcukämie)  einhergehen. 
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eebliche  Fehlen  selbst  der  relativen  Hyperlymphocytose  bei  der 
multiplen  Lyraphoniatose  des  Knochenmarks  (Pincus,  Anämie  HI, 
Ehrlich,  Anämie  I,  p.  28,  29),  die  doch  bei  den  ausgesprochenen, 
d.  h.  nicht  mehr  prodromalen  Formen  der  malignen  lymphadenoiden 
Drösenhypcrplasie  stets  vorhanden  sein  soll  (Pincus,  Anämie  III, 
Ehrlich,  Anämie  I,  p.  68).  Dieses  angeblich  specifische  Fehlen 
der  Lymphocytose  bei  der  lymphadenoiden  Markhyperplasic  i.  G. 
zu  der  entsprechenden  Drüsenhyperplasie  ist  um  so  auffallender, 
als  gerade  im  Knochenmark  in  Folge  seiner  besonderen  Architektur 
<\k  mannigfachste  Beziehung  zu  den  ßluträumen  und  zum  Blutstrom 
und  somit  Möglichkeit  zur  Weiterverbreitung  gegeben  ist,  welche 
den  Lymphdrüsen  ihrerseits  bekanntermaassen  abgeht.  Man  sollte 
al<o  eigentlich  gerade  umgekehrt  von  vornherein  erwarten,  dass  bei 
der  Lymphombildung  im  Knochenmark  eine  hochgradigere  Lympho- 
i'vtosc  bestände  als  beim  malignen  Lymphom;  ja  selbst  das  Vor- 
kommen echter  Verschleppungsmetastasen  ^)  würde  bei  einer  solchen 
Knochenmarkserkrankung  trotz  des  dadurch  gesetzten  Unterschiedes 
p^genüber  dem  malignen  Lymphom  nichts  Wunderbares  haben  und 
einfach  auf  die  zufällige  unterschiedliche  Besonderheit  des  myeloiden 
Rcticulärgewebes  gegenüber  dem  lymphadenoiden  Reticulärgewebe  zu- 
rückzuführen sein.  Indessen  ist  noch  garnicht  festgestellt,  ob  und 
in  welcher  Weise  die  neugebildeten  lymphadenoiden  Follikel  im 
Knochenmark  zu  den  Bluträumen  in  Beziehung  treten;  vielfach  bilden 
sie  durch  ein  dichteres  Gefüge  als  das  von  dem  Blutsinus  durchsetzte 
Mycloidgewebe.  Andererseits  ist  daran  zu  erinnern,  dass  unter  der 
Bezeichnung  der  Myelome  die  verschiedenartigsten  Processc  lange 
Zeit  hindurch  zusammengeworfen  wurden,  dass  speciell  auch  histo- 
l"i:isch  nicht  ganz  leicht  abzusondernde  Endothel-,  Rundzeil-  und 
Lymphosarcorae  klinisch  hierher  gerechnet  wurden.  Es  steht  daher 
gar  nicht  fest,  bei  der  relativ  immer  noch  geringen  Kcnntniss 
dieser  Krankheit  und  dem  Mangel  oxacter  Blutuntersuchungen,  ob 
auch  wirklich  von  echter  Myelombildung  die  Beobachtungen 
Ehrlich's  und  Pincus'  abstrahirt  worden  sind,  und  nicht  etwa 
von  Lymphosarcombildungen,  die  ja  nach  Pincus  allerdings  mit 
Ljraphopenic  einhergehen  sollen. 

Sollte  aber  in  der  That  Beobachtung  von  echter,  d.  h.  einfacher 


';  cfr.  Riescnzcllcncmbolic. 
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hyperplastischer  Myelombildung  den  spärlich  vorhandenen  häraato- 
logischen  Mittheilungen  zu  Grunde  liegen,  so  sei  schon  jetzt  darauf 
hingewiesen,  dass  auch  diese  eigentlich  lyraphadenoide  Myelom- 
bildung in  verschiedenen  Ausbildungsformen  (circumscript,  diffus  etc.) 
auftritt,  und  es  wohl  denkbar  wäre,  dass  der  dififusen  Myeloraatosis 
ein  anderer  (lymphocytotischer)  Blutbefund  zukäme  als  der  (lymplio- 
penischen)  circumscript-multiplen,  wie  denn  ja  auch  nach  Pincus 
der  ausgesprochenen  und  entwickelten  lymphocytotisch-lyraphatischen 
Pseudoleukämic  ein  klinisch  gänzlich  alymphämisches  Prodromal- 
stadium vorangehen  solP). 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  das  multiple  Myelom  in 
den  für  typisch  angesehenen  Fällen  seine  Malignität  auch  durch 
rapide  osteoporotische,  oft  osteoraolacische^)  Destruclion  der  spon- 
giösen  und  compacten  Knochensubstanz  documentirt,  welche  mit 
der  lymphadenoiden  Wucherung  gleichen  Schritt  hält.  Hierbei  soll 
nach  Durchbrechung  der  rareficirten  atrophischen  oder  erweichten 
Knochensubstanz')  der  Process  sich  per  continuitatem  bisweilen 
auch  auf  die  nächste  Umgebung  und  Nachbarschaft,  zuerst  also  auf 
das  Periost,  ausdehnen  und  diese  substituiren,  namentlich  am  Schädel- 
dach*). Man  hat  dieses  Verhalten  als  etwas  Besonderes,  für  das 
eigentliche  Myelom  Charakteristisches^)  hingestellt,  welches  es  von 
anderen  nicht  hyperplastischen  Myclombildungen  unterscheidet,  oder 
aber  welches  auch  in  der  besonderen  Specificität  des  cytoblastischcn 
Gewebes  gerade  des  Knochenapparates  (Myeloidgewebe)  begründet 
sei,  was  bei  sonstigem  cytoblastischcn  Gewebe  (Milz,  Drüsen  eto.) 
aber  fortfällt.  Dabei  scheint  man  aber  übersehen  zu  haben,  dass 
darin  doch  ein  vielleicht  nicht  blos  accidentellcr,  sondern  geradezu 
nicht  unwesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  malignen  Lymphom 

>)  Auch  wäre  es  wü  ischcnswerth  zu  wissen,  ob  nicht  vielloicht  auch  ho 
der  Myeloinatose  sub  finem  vitae  ähnlich  wie  beim  malignen  Lymphom  eine 
symptomatische  acute  Lymphocytose  (l^seudoüberj^ang  in  Leukämie)  vorkommt, 
welche  symptomatische  Form  der  acuten  LymphocyUise  natürlich  zu  trennen 
wäre  von  primärer  essentieller  acuter  Lymphocythämie. 

-)  Diese  symptomatische  Ostemalacic  (Marc band)  ist  scharf  zu  trennen 
von  der  idiopathischen  Ostoomalacie.  Letztere  besteht  nicht,  wie  crstere,  auN 
lymphadenoidem  Knochenmark,  sondern  rothem  lymphoiden  (myeloiden?)  Roi- 
zungMiiark.  Im  Urin  keine  Albumosurie,  Blut  (nach  eigener  Beobachtung)  ohne 
wesentliche  oder  charakteristische  Besonderheiten. 

3}  Fälle  Hustizky,  Zahn,  Ewald,  Funkenstein. 

*)  Fall  (irawitz. 

•'■')  i.  (t.  zum  Myelosarcom  (Wieland)  und  zu  den  Knochenmarksmeta- 
stascn  des  malignen  Lymphom  (.Wink  1er). 
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aufgestellt  wurde,  welches  bekanntlich,  im  Gegensatz  zum  Drüsen- 
lymphosarcom,*  die  Nachbarschaft  nicht  substituirt. 

Mir  scheint  demnach  das  hier  berührte  Verhalten  der  mul- 
tiplen Myelorabildung  anders  bewerthet  werden  zu  müssen,  soll 
anders  die  vorgcfasste  Analogie  durchgeführt  werden;  dieses  aber 
kann  um  so  leichter  geschehen,  als  eine  andere  Deutung  der  That- 
sachen  durchaus  im  Bereich  des  zwanglos  Möglichen  gelegen  scheint. 

Die  Zerstörung  der  Knochensubstanz  als  solcher  wäre  und 
bliebe  allerdings  etwas  der  zufälligen  Localisation  Eigenthümliches; 
sie  ist  aber  auch  insofern  blos  accidentell  und  nicht  unbedingt 
typisch,  als  wir  hören  werden,  dass  auch  wirkliche  Myelombildung 
ohne  dieselbe,  ja  sogar  umgekehrt  mit  Knochenneubildung  vor- 
kommt. Diese  Verschiedenheit  hängt  nun  allerdings  in  der  That 
von  der  jeweiligen  und  der  vielfach  verschieden  gearteten  Mitbe- 
theiligung  des  Periostes  (und  Endosts)  ab^).  Diese  Mitbetheiligung 
ist  aber  dann,  wenn  sie  eintritt  (und  sie  tritt  allerdings  häufiger 
ein  als  sie  fehlt,  ist  aber  anscheinend  nicht  unbedingt  zum  Bilde 
des  myelomatösen  Processes  nothwendig),  keine  passive,  durch 
Infiltration  und  Substitution  wie  bei  einer  Sarcombildung  degene- 
rative, sondern  eine  active.  Als  solche  liegt  ihr  eine  hochgradige 
Granulation  der  Markkapsel,  richtiger  eine  parosteale  lymphadenoide 
Hyperplasie  zu  Grunde,  die  als  der  medullären  Hyperplasie 
gleichwerthig  anzusehen  ist.  Auch  hier  ist  entzündlicher  indiffe- 
renter Granulationszustand  und  infectiöse  lymphadenoide  Gcschwulst- 
bildung  schwer  zu  trennen. 

Jedenfalls  aber  handelt  es  sich  um  einen  so  oder  so  activen 
autochlhonen  Process,  nicht  um  continuirliche  Propagation,  oder  gar 
Vci-schlcppung  durch  den  Blutstrom  dorthin  transportirter  ausgewan- 
derter und  dann  weitergewucherter  Knochenmarkslymphocyten,  eine 

')  Knochenzerstörung  und  Knochcnneubildung  ist  wohl  ausschliesslich  Func- 
tion des  mit  osti tischer  Potenz  ausgestatteten  Stroinas  dos  Knochenmarks  (End(»st, 
Periost),  seiner  Osteoblasten  und  der  aus  diesen  entstehenden  Osteoklasten, 
wt'niger  aber  des  Parenchyms  des  reticiilären  Gewebes  (cf.aber  dicTransplantations- 
vmuche  von  Kölliker  [Centralbl.  f.  Chir.  1881J  und  Bruns  [Arch.  f.  Chir. 
-6]),  welches  selbst  erst  ein  Derivat  dieses  besonderen  Bindegewebes  ist,  ebenso 
wie  Drüsen-  und  Milzsubstanz.  Endost  und  Periost  sind  als  eine  einheitliche  im 
inneren  (Cambium)  granulirende  (Osteoblasten  producirende)  (lewebsschicht  auf- 
zufassen, deren  Granulationszelien  (in  functionelle  Reizung  versetzte  Osteoblasten) 
'iaselbst  Knochensubstanz  produciren  und  gelegentlieh,  als  Osteoklasten,  auch 
»i«'dcr  zur  Atrophie  bringen  und  somit  aetiv  resorbiren.  Endost-Knoelienkai)s««l- 
Vtriost  bilden  also  zusammen  das  paramedulläre  (iewebc,  die  Markkapsel. 
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Vorstellung,  die  Glinsky,  M.  Askanazy  u.  A.  wenigstens  für  die 
Entstehung  der  Leber-  und  Hautraetastasen  bei  lymphatischer 
Leukämie  im  Sinne  Baumgarten's  heranziehen  möchten.  Warum 
und  unter  welchen  Umständen  bisweilen  die  osteoblastischen,  in 
anderen  Fällen  die  ebenfalls  activcn  osteoklastischen Processe  und  Irri- 
tationen überwiegen,  wäre  noch  genauer  festzustellen.  Immerhin  ist 
die  Mitbetheiligung  der  paramedullären  Kapsel  zwar  ein  bei  Myelomen 
häufiges  aber  nicht  nothwendiges  Accidenz,  ganz  ebenso  wie  wir 
bei  dem  (tuberculösen)  malignen  Lymphom  die  sogenannte 
harte  Form  auf  die  dort  allerdings  etwas  seltenere  Mit- 
betheiligung der  Drüsenkapsel  und  ihrer  Trabekel-Septen 
bezogen  hatten. 

Die  granulomatösc  Hyperplasie  der  Cambiumschicht  des  fibril- 
lären,  nicht  lymphadcnoiden  Endoperiosts,  die  selbstständigc  Mit- 
betheiligung der  paramedullären  Kapsel  an  der  myelomatösen  Wuche- 
rung findet  ihr  Analogen  in  den  Hautmetastasen  der  lymphatischen 
Pseudoleukämie^).  Auch  hier  beruht  die  Rundzellenanhäufung  nicht 
auf  Weiterwucherung  aus  dem  Blute  emigrirter  Lymphocyten  (der 
Lymphdrüsen  oder  Hyperplasie  präformirter  Lymphome),  sondern 
auf  Neubildung  von  histogenen  Lymphocyten  seitens  der  nicht 
lymphadcnoiden  Gefässwände.  Meist  sind  es  die  adventitiellen 
Perithclien,  die  in  einem  Granulationszustand  lymphocytoplastisch 
thätig  sind.  Oft  nimmt  aber  auch  das  Endothel  daran  theil  (Borst, 
Benda).  Auch  hier  handelt  es  sich  nicht  um  einen  wirklichen 
„Durchbruch"-)  von  aussen  nach  innen  durch  die  passive  Gcfässwand 
oder  Einbeziehung  und  Obliteration  des  Gefässluniens  (B.  Fischer), 
sondern  um  active  Mitbetheiligung  der  inneren  Gefässwände  an  dem 
rundzellbildenden  geschwulstartigen  Process. 

Wie  die  Rundzellsarcome  der  Drüsen  und  Drüsenkapsel  besondere 
Krankheitsformen  vorstellen,  wie  Gefässcndotheliome  (Endarteriitis) 
eine  andere  Krankheitsart  vorstellen  als  Pcritheliome  (oder  Periarte- 
riitis nodosa)  so  dürfen  wir  uns  auch  bei  den  hier  in  Rede  stehenden 
Krankheitsformen  nicht  verwundern,  dass  KnochenmarksalTection 
ohne  oder  mit  Betheiligung  der  paramedullären  Gewebskapsel  vor- 
kommt, ja  dass  diese  periostale  Affection  vor  der  medullären  prä- 

^)  Eventuell  auch  andere  (iranulationsgeschwülste,  z.  B.  Lues. 

2)  Selbstredend  k(»rnnit  wirklicher  Einbruch  in  die  arrodirten  Gcfasse  auch 
vor,  abrr  wenitrer  bei  den  hyp«Tplasti.schen  l^rocesson  als  den  eigentlichen  iSar- 
c«»nilurnien,  die  dann  natürlich  nicht  initLymphopcnie(AI}  inph(»cytoso)eiühcrgehcn. 
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valiren,  oder  sogar  ganz  allein  ohne  Markaffection  vorkommen  kann 
ilvmphadenoide  Periosteome^). 

Es  bestände  daher  ein  ähnliches  gegenseitiges  Vcrhältniss  wie 
zwischen  reinem  malignen  Lymphom,  primärem  malignem  Lymphom 
mit  seeundärem  Milztumor,  primärer  licnaler  Pseudoleukämie  mit 
>erundären  Drösentumoren,  und  reiner  lienaler  Pseudoleukämie;  oder 
wie  bei  lymphatischer  Pseudoleukämie  mit  Leber  und  Hautmetastasen 
einerseits,  eigentlicher  Pseudoleucaemia  cutis  (Lymphodermia 
perniciosa  aleucaemica^)  mit  Driisenschwellung  andererseits. 

Je  nachdem  die  Betheiligung  der  Knochenmarkskapsol  prävalirt 
oder  gar  nur  allein  vorhanden  ist,  könnte  man,  nach  Absonderung 
der  globosarcomatösen  oder  lymphosarcomatösen  Processe^),  sogar 
von  einer  periostalen  Form  der  lymphadenoiden  Pseudo- 
leukämie sprechen. 

Jedenfalls  hat  also  auch  hinsichtlich  der  meist  vorhandenen 
jitarken  Knochenkapselzerstörung  das  multiple  Myelom  gegenüber 
dem  malignen  Lymphom  nichts  wesentlich  Besonderes  voraus,  was 
beide  Proccsse  essentiell  schiede;  es  besteht  vielmehr,  wie  wir 
gesehen  haben,  in  allen  wesentlichsten  Punkten  durchgeführte 
harmonische  Analogie.  Diese  Analogie  findet  schliesslich  ihren  Ab- 
schluss  in  der  auch  hier  sich  findenden  Parallelexistcnz  eines 
dem  Lymphsarcom  der  Drüsen  entsprechenden  atypischen 
lymphosarcomatösen  Processes  des  Knochenmarks  (Mark- 
lymphosarcomatose),  den  man  gegenüber  dem  (lymphatischen) 
lAmphosarcom  schlechthin,  und  in  Anlehnung  an  die  Wortbildung 
des  Myeloms,  als  Myelosarcom*)  bezeichnen  könnte. 

In  der  Beziehung  dieser  Myelosarcomatose  zum  multiplen 
Myelom  hat  nun  selbstredend  in  gleicher  Weise  all'  das  Gültigkeit, 
was  wir  oben  vom  Lymphosarcom  überhaupt  und  von  seiner  Gegen- 
sätzlichkeit gegenüber  dem  malignen  Lymphom  kennen  gelernt  haben. 

*)  Wie  bei  den  Myelomen  sind  auch  bei  den  Periostoomon  liier  die 
NJD-Jtigen  Rundzellgeschwülste  von  den  lymphomatöscn  abzusondern. 

2)  Anders  liegen,  wie  oben  erwähnt,  die  Verhältnisse  zwischen  LcIxt- 
nrrhose  und  Splenomegalie,  oder  Anaeniia  splenica  Strümpell  und  pcrniciüscr 
Anämie  mit  Milztumor. 

')  Was  nach  Durchsicht  der  in  der  Literatur  vorliegenden  Casuistik  noch 
zu  geschehen  hätte. 

*)  d.  h.  myelogenes  Lymphosarcom,  welches  zu  trennen  von  Rund-  und 
Rios^nzcllen  etc.  führenden  Myeloidsarcomen.  Lymphosarcom  scli  licht  weg  be- 
'initet  dagegen  die  betreflfendeDriLscnkrankheit  (lymphatische  Lymphosaro(»iiKit«>se). 
Kigj.ntlich  ist  aber  Lyraphc^sarcom  nur  ein  histologischer  Begriff,  der  stets  genau 
ttüd  naher  durch  Zusätze  der  örtlichen  Localisation  zu  präcisiren  ist. 
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2.    üeber  multiple  Myelomatosis   und   Myelosarcomatose. 

Wie  bei  den  entsprechenden  Krankheiten  der  Lymphdrüsen 
eine  scharfsinnige  Forschung  gewisse  Unterschiede  aufgefunden  und 
aufgestellt  hat,  so  ist  man  auch  bemüht  gewesen  bei  den  bezüg- 
lichen Affectionen  des  Knochenmarks  diese  Unterscheidung  durch- 
zuführen, die  in  der  verschiedenen  pathologischen  Natur  beider 
Processe  begründet  ist. 

Während  die  grauröthlichen  lymphadenoiden  Myelomknoten 
sich  makroskopisch  vom  rothen  lymphoiden  Myeloidraark  der  Spon- 
giosa  gut  sichtbar  abheben,  mikroskopisch  aber  als  homologe  Bil- 
dungen allmälig  in  die  Umgebung  des  Mutterbodens  übergehen,  sind 
grade  umgekehrt  die  Knötchen  des  myelogenen  Lymphosarcoms 
makroskopisch  viel  weniger  gut  begrenzt  als  mikroskopisch,  wo 
sie  sich  meist  als  scharf  umschriebene,  weiche,  zcllreiche  Neu- 
bildungen durch  ihren  hetcroplastischen,  vom  Mutterbodon  (Reizungs- 
mark) sowohl  in  Bezug  aul  die  Form  der  Parenchymzellen  als 
auch  in  Bezug  auf  die  stromatische  Zwischensubstanz  abweichenden 
Bau  abheben. 

Während  weiter  das  multiple  Myelom  als  einfache  Hyperplasie 
des  rothen  Marks  (Lymphocytenproliferation)  naturgcmäss  in  den 
spongiösen  Knochen  mit  Vorliebe  localisirt  bleibt,  etablirt  sich  das 
Lymphosarcom  daneben  auch  besonders  gern  in  den  langen  Röhren- 
knochen und  nimmt  darnach  seinen  Ausgang  vom  gelben  in  ge- 
reiztes Granulationsgewebc  umgewandelten  Fettmarke. 

Wie  beim  reinen  malignen  Lymphom  Pseudomctastasen  nur 
im  Lymphdrüsenapparat  und  im  reticulären  Gewebe  der  Haut  oder 
sonstiger  Organe  vorkommen,  echte  embolische  Metastasen  in 
parenchymatösen  Organen  aber  nicht  beobachtet  werden,  so  leugnet 
man  entsprechend  auch  beim  typischen  multiplen  Myelom  jegliche 
Mctastasenbildung  in  inneren  Organen.  Dagegen  finden  sich  solche 
bei  der  lymphosarcomatüsen  Myeloidgeschwulst,  wenn  auch  hier 
relativ  selten,  vielleicht  deshalb,  weil  die  Metastasirung  der  Lym- 
phosarcome  ja  auf  dem  Lymphwege  erfolgt,  das  Knochenmark  aber, 
ähnlich  wie  die  Milz,  in  näherer  Beziehung  zum  Blutstrom  steht. 
Immerhin  kann  man  vielleicht  umgekehrt,  wenn  echte  Mctastasen- 
bildung ('/.  B.  auf  den  Pleuren)  erfolgt  ist,  und  die  mikroskopische 
Analyse,  ob  verschmol/eno  Lymphfollikel  oder  diffuse  Lympho- 
sarcomwurherung,    im  Stich    lässt,    aus    dieser    Metastasenbildung 
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ficrade  auf  die  lymphosarcomatöse  Natur  des  Processos  Rück- 
schlüsse ziehen  (Wieland). 

Solche  Metastasen  bei  raedullärem  Lymphsarcom  werden  er- 
wähnt von  Kudrewetzky  in  Leber  und  Meningen ^).  Im  Scctions- 
protokoll  Wieland  (III)  figuriren  Knoten  in  der  linken  Lunge  und 
linken  Niere.  Grawitz  beobachtete  in  Milz^)  und  rechter  Niere 
keilförmige  Herde,  die  ebenfalls  möglicherweise  als  Metastasen 
gedeutet  werden  können. 

Schliesslich  soll  sich  auch  beim  myelogenen  Lymphosarcom 
ebenso  wie  beim  lymphatischen  gelegentliches,  wenn  auch  inconstantes 
L'cbergreifen  auch  die  Nachbarorgane  (Periost,  Muskeln)  finden. 


Wir  sehen,  dass  alle  die  Kriterien,  die  Kundrat  und  Paltauf 
für  das  Drüsenlymphosarcora  aufgestellt  haben,  sich  auch  beim 
Knochenmarkslyniphosarcora  wiederfinden,  wennschon  nicht  in  der 
ausgesprochenen,  klassischen  und  konstanten  Form  wie  dort.  Man 
hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Trennung  bei  den  entsprechenden 
Knochenmarkskrankheiten,  die  schon  bei  den  Drüsenerkrankungen 
gelegentlich  auf  Schwierigkeiten  stiess,  hier  eine  noch  künstlichere 
and  gezwungenere  wird,  bloss  zu  dem  Zweck,  um  die  einmal  aufge- 
stellte Gegensätzlichkeit  durchzuführen.  Zwar  der  histologischen 
Struktur  nach  kann  man  wohl  die  Existenz  zweier  verschiedener 
Processe  zulassen  (Wieland),  aber  die  besonderen  begleitenden 
Unterschiede,  die  als  specifischc  Eigenthümlichkeiten  diesen  beiden 
Processen  anhaften  sollen,  sind  hier  stark  verwischt. 

So  finden  wir,  dass  das  Knochenmarkslymphosarcora  sich  viel 
weniger  „bösartig"  als  das  einfach  hyperplastische  Myelom  gegenüber 
der  Knochensubstanz  verhält,  und  «auch  die  Nachbarsohaft  relativ 
selten  infiltrirt,  dass  selbst  echte  Metastasen  relativ  selten  sind, 
während  Processe,  die  ihrer  histologischen  Natur  nach  als  blosse 
hyperplastischc  gelten    sollten,    u.  ü.  in  parenchymatösen  Organen 

*)  Da  die  Dura  als  Periost  aufzufassen  ist,  kann  hier  nur  von  einem  ent- 
wMer  selh>tständigen  cocxistenten  periostalen  Hundzellsareom  bezw.  granuloinatös 
•lyperpIastLschem  Periosteom  die  Rede  sein,  oder  aber  von  einer  dem  Kapsel- 
'iurrhbnich  der  Drüsenlymphosareome  entspreehenden  Hineinbeziehung  des  drm 
Kn'ichenmark  benachbarten  (Jewebes  in  den  lyrnphosarcomati'isen  Process,  je 
nachdem  eben  derartige  Fälle  als  Myelome  oder  Lymi»hosarcome  aufgofasst  werden. 

-)  Die  Milzaffeetion  ist  vielleicht  in  besonderer  Weise  zu  würdigen,  da  Fall 
•»rawitz  möglicherweise  besser  zu  den  malignen  lymphadenoiden  Ilyperplasioen 
'ie^  Knochenmarks  als  zu  den  Lymphosareomcn  zu  rechnen  ist. 
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keilförmige  Herde  verursachen.  Auch  hier  wird  raan  daher  stark  in 
Versuchung  geführt  anzunehmen,  dass,  wenn  es  sich  nicht  um  Com- 
bination  zweier  Processe  handelt,  was  doch  kaum  das  Gewöhnliche 
sein  dürfte,  oder  um  nachträgliche  lymphosarcomatöse  Entartung  der 
lymphadenoiden  Hyperplasie,  es  sich  nur  um  Einen,  sich  lediglich 
in  verschiedener  Erscheinungsform,  bald  mehr  hyperplastisch,  bald 
mehr  lymphosarsomatös  manifestirenden  Krankheitsprocess  handelt. 
Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Fälle,  von  denen 
die  „typische"  Symptomatologie  abstrahirt  wurde,  ganz  willkür- 
lich und  beliebig  von  den  Autoren  dazu  auserwählt  sind,  je  nach- 
dem gerade  hier  bloss  das  eine  oder  andere  wesentliche  Symptom 
vorhanden  war  oder  nicht.  So  hält  Winkler  seinen  Fall  trotz 
der  nicht  circumscripten  Herde  wegen  des  histologischen  Baues  und 
der  Knochcndestruction  für  ein  typisches  Myelom,  während  Wieland 
seine  typischen  Myelosarkom  fälle  mit  circumscripten  Herden  in 
Gegensätzlichkeit  zu  dem  grossherdigen  Fall  Hammers  bringt.  Der 
Fall  Nothnagels  gehört  dem  histologischen  Bau  nach  zu  den 
Lymphosarkomen;  der  Befund  C  h  arcot-Ley  den 'scher  Crystalle  setzt 
ihn  aber  in  nähere  Beziehung  zu  den  einfachen  pseudoleukämischen 
Hyperplasieen.  Fälle,  die  Einem  Symptom  nach  (histologische Structur, 
odcrKnochendestruction)  entschieden  zu  den  Myelomen  gehören,  haben 
wieder  andere  begleitende  Symptome  (nicht  circumscripte  diffusirende 
Herde,  oder  Osteoplastik,  oder  Metastasen),  die  sie  mit  zufälligenNeben- 
symptomen  ausgesprochener,  einmal  als  Lymphosarkome  gedeuteter 
und  weitergeltender  Fälle  theilen.  Eine  sichere  Classificirung  und 
Rubricirung  ist  somit  bei  dem  Interferiren  und  Ineinanderfliessen  der 
Unterschiede  ungeheuer  erschwert.  Das  Grundbild  der  klinischen  Sym- 
ptomatologie ist  vollends  bei  beiden  Processen  das  gleiche  (Knochen- 
deformation, Anämie,  Knochenschmerz,  recurrirendes  Fieber  event. 
Albumosurie,  Nervenstörungen),  sodass  intra  vitam  eine  sichere 
Unterscheidung  überhaupt  kaum  möglich  sein  dürfte.  Was  vollends 
die  Deformation  des  Skeletts  anbetrifft,  so  findet  sich  bei  den  lympho- 
sarkomatösen  Processen  ebenso  wie  bei  den  myelomatösen  bald  blosse 
oder  überwiegende  Knochenzerstörung,  bald  wesentlich  Knochen- 
neubildung*). Auch  hier  ist,  wie  bei  dem  Myelom,  die  Knochen- 
zerstörung  bald  blosse  Osteoporosis,  externe  Markraumbildung,  bald 

')  Knof'hennoubilduiig  findet  sich  in  den  Füllen  von   (Maus  I,    Mosl er- 
Gast, Hanimcr,  Baurngarten,  Pertik,  Nothnagel. 
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öMeomalacischc  Erweichung,  und  die  Knochcnneubildung  tritt  bald 
als  scIerosirendeEburneation,  bald  in  Form  der  Ostcophytenbildung 
auf*).    Auch    hier    dürften    die   malacissirenden  wie  ossificircnden 
Formen  wie  beim  Myelom  auf  active  Mitbetheiligung  von  Endost 
und  Periost  (bezw.  der  Reticulurazellen  des  Marks)  bezogen  werden  2), 
welohc  Gewebe    in    einen    granulombildenden    Proliferationszustand 
^erathen,  nicht  aber  etwa  von  dem  lymphosarkomatös  wuchernden 
Mark  infiltrirt  und  substituirt  werden.     In   dem  lymphosarkomatös 
'Startenden  Periost  und  Endost  proliferiren  die  Osteoblasten,  resp. 
ci  bilden  sich  aus  ihnen  neue  functionsfähige  Osteoklasten.     Auch 
hier  ist    echte  Geschwulstbildung    und   entzündlicher  (indifferenter) 
Granulationszustand  schwer  auseinander  zu  halten.  Es  besteht  ein  Zu- 
stand analog  dem  der  Ostitis  carcinomatosa  v.  Recklingshausens, 
irdera  durch,  resp.  zugleich  mit  dem  lymphosarkomatöscn  Process 
das  Periost  in    einen  Reizungszustand  (Rundzellenproliferation)  mit 
activer  Function    versetzt    wird    (Periostitis,    resp.  Ostitis  lympho- 
j^arcomatosa). 

Bei  all  diesen  aufgezählten  Achnlichkeiten  und  Analogieen,  so- 
wie bei  den  durch  mannigfaltige  wechselnde  Variationen  in  den  Neben- 
symptomen verursachten  Gomplicationen  darf  man  sich  nicht  wun- 
dern, dass  oft  bei  der  Mehrzahl  der  einschlagen  Fälle  eine  sichere 
Unterscheidung  so  gut  wie  ausgeschlossen  scheint^),  und  so  hat 
denn  auch  der  neueste  Bearbeiter  dieser  Materie,  ßorrmann  in 
den  Ergebnissen  der  allgemeinen  Pathologie.  1902.  p.  854^)  von 
einer  Trennung  der  hyperplastischen  und  lymphosarkomatöscn 
Myelome  mit  gewissem  Rechte  wieder  Abstand  genommen. 

Immerhin  ist  für  die  ganz  reinen  und  typischen  Fälle  eine 
Interscheidung  möglich,  die  wir  somit  im  Folgenden,  soweit  die 
kritischen  Untersuchung  von  Wieland  und  M.  B.  Schmidt  [Ergeb- 
nisse der  allgem.Pathol.  1902^)]  übereinstimmen,  folgen  lassen  wollen. 

')  Es  kommt  aber  Dicht  zu  jener  anderen  Art  der  Knochenlnldung  wie  bei 
l»*n  blasijron  Auftreibungen  der  schalig-cystisehen  Epiphyscn-Sarcojnc. 

2;  Hier  scheint  principiell  wichtig  die  Beobaohtuncr  von  Bender  (Deutsche 
'^'fr,>chT.  f.  Chir.  LXIII.  1902),  der  ein  Myelosarcom  mit  Kalkiiiota>ta.sen  beob- 
achtet hat. 

^)  Am  meisten  umstritten,  ob  myelomalits  (»der  lymplnisareninatits,  sind 
"^i"  FäUc  von  Xothnagel,  Cirawitz,  Hammer,  Claus  1,  Pcrtik.  I'erier, 
''«i'«s»^nbaucr-Chiari. 

*)  Pathologie  der  GeschwüKste. 

^)  Pathologie  des  Knochensystems. 
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A.  Fälle    von    reiner  circumscripter   lymphadenoider  Hyper- 
plasie des  Knochenmarks.     Typische  multiple  Myelomatosis. 

1.  V.  Rustizky,  Multiples  Myelom.   Dtsch.  Zeitsch.  f.  Chirurgie.   111.   1873. 

2.  Zahn,   üeber   das   multiple  Myelom,   seine  Stellung   im    onkologischen 

System  und  seine  Beziehungen  zur  Anaemia  lymphatica.  Dtsch.  Zeitschr. 
f.  Chirurgie.  22.   1885. 

3.  Klebs,  AUgem.  Pathol.  II.   1889. 

4.  Marchand  1.,  Fall  von  seniler  Osteomalacie  mit  allgemeiner  Markhyper- 

plasie  und  Schwund  des  Knochengewebe.  Berl.  klin.Wochenschr.   1886. 
No.  29.  p.  486. 

5.  Ewald  K.,  Ein  chirurgisch  interessanter  Fall  von  Myelom.   Wiener  klin. 

Wochenschr.   1897. 

6.  Weber,  General  lymphadenomatosis  of  bones,   one  form   of    „multiple 

Myeloma".  Journal  of  Pathol.  and  Bacteriol.   1898. 

7.  Bradshaw,  A  case  of  albuminurie.  Medic.  chir.  transact.   1898. 

8.  Ellinger,  Ueber  das  Vorkommen  des  Benes-Jones'schen  Körpers  im  Harn 

bei  Tumoren  des  Knochenmarks  und  seine  diagnostische  Bedeutung. 
Inaug.-Dissert.  Königsberg.   1898.  Arch.  f.  klin.  Med.  62.   1899. 

9.  Macallum,  A  case  of  multiple  Myeloma.  Journ.  of  exper.  Medic.  VI.  1901. 

10.  Joohmann  u.  Schumm^),  Zur  Kenntniss  der  sogen. Kahler'schen Krank- 

heit. Zeitschr.  f.  klin.  Med.  46. 

11.  Vignard  et  Gallaverdin,   Revue  de  Chirurgie.   1903. 

12.  Funkenstein,   Ein  Fall  von  multiplem  Myelom.  Inaug.-Dissert.  Strass- 

burg.   1900. 

[Schon  bei  dem  Fall  Fun  kenstein 's  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  man 
ihn  nicht  doch  besser  zu  den  Lymphosarkomen  rechnen  soll.  Zwar  bestanden 
in  keinem  anderen  reticulärcn  Organ  Hyperplasien,  ausser  im  Knochenmark, 
dagegen  fand  sich  doch  in  der  Schilddrüse  ein  circumscripter  Knoten. 
Ferner  waren  gerade  hier,  entgegen  den  Aufstellungen,  die  Winkler  an  seinem 
Fall  abstrahirt  hatte,  Wirbel,  Rippen  und  Becken  frei,  dagegen  die  grossen 
Röhrenknochen  bevorzugt. 

Während  in  den  übrigen  typischen  Fällen  die  Lymphomknoten  vielfach 
klein  und  verborgen  bleiben,  dringen  sie  bei  Rustizky  am  Stirnbein,  bei 
Funkenstein  am  Oberkiefer  nach  Usur  der  Rinde  bis  an  das  Periost  heran 
und  wölben  dasselbe  über  sein  Niveau  hervor.  Bei  Funkenstein  wucherten 
sie  sogar  stellenweise  wie  ein  Sarkom  in  die  umgebende  Musculatur  hinein.] 

B.  Fälle  von  anscheinend  histologisch  einwardsfreier  Lympho- 

sarkomatose  des  Knochenmarks. 

1.  Buch,   Ein  Fall  von  multipler  primärer  Sarkomatose  des  Knochenmarks 
ohne  Leukämie.   Inaug.-Dissert.    Halle.    1873. 


')  cfr.  liierzu  Joch  mann  und  Schumni,  Typische  Albumosurie  b^i 
erhlor  Osloonialacie.  Müiicli.  med.  Wochenschr.  1901  und  die  kritischen  Aus- 
führungen hierzu  von  Bradshaw,  Münch.  med.  Wochen.schr.  1902.  No.  o: 
ferner  Alloco,  Sulla  malattia  di  Kahler,  Arch.  ital.  di  medic.  intern.  Hl- 
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2.  Sa  d  hoff,  lieber  das  primäre  multiple  Carcinom  des  Knochen  Systems. 
iDaug.-Dissert.   Erlangen.   1875. 

3.  Arnold,  Drei  Fälle  von  primärem  Sarkom  des  Schädels.    Virch.  Arch. 

57.  1873. 

4.  M  arch  and  11,    Fall   von    allgemeiner   über   das   ganze    Skelett   ver- 

breiteter Sarcomatose.  1.  c.  p.  487. 

5.  Spiegel  her  g,  Beitrage  zur  Kenntniss  der  multipel  auftretenden  Knoohen- 

sarkone  (1  Fall).  Inaug.-Dissert.  Freiburg.   1894. 

6.  Kadrewetzky,  Zur  Lehre  der  durch  Wirbelsäulentumoren  bedingtenCom- 
pressioDserkrankung  des  Rückenmarks.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  13.  1892. 

7a.  Wieland,  Primär  multiple  Sarkome  der  Knochen.  Inaug.-Dissert.  Basel. 

1893. 
7b.  Derselbe,  Studien  über  das  primär  multipel  auftretende  Lymphosarkom  j 

der  Knochen.   Virch.  Arch.   166.   1901.  j 

8.  Seegelken,  Ueber  multiples  Myelom.    Dtsch.  Arch.  f.  klin   Medicin.  • 

58.  1897. 

9a.  Rosin,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  48.  p.  1044. 

9b.  Senator,  Asthenische  Lähmung,  Albumosurie  und  multiple  Myelome.  | 

Berl.  klin.  Wochenschr.   1899.  No.  8.  i 

9c.  Süssmann,  Ueber  einen  Fall  von  multipler  Myelombildung,  verbunden  | 

mit  hochgradiger  Albumosurie.  Inaug.-Dissert.  Berlin.   1897.  | 

10a   Naonyn,  Dtsch.  med.  Wochenschr.   1898.  V.  B.  p   211. 

10b.  Magnus-Levy,   Congress  f.  inn.  Med.   18.   1900.  Zeitschr.  f.  physiol.  i 

Chemie.  30.   p.  200. 

11.  Bachstab  u.  Schaposchnikow,  Ueber  multiple  Myelome  des  Rumpf- 

skeletts, verbunden  mit  typischer  Albumosurie.  Ref.:  Centralbl.  f.  allg. 
Pathol.  1899.  No.  15. 

12.  Harbitz,  Multiple  primaare  wulster  i  bensystemat  (Myelosarkome).  Norsk 

Magazin  for  Lägevidenskaben.   1903.    No.  1  u.  2.  Ref.:  Münch.  medic. 
Wochenschr.   1903.  No.  17.  p.  749. 

13.  Parier  I,  Contribution  ä  l'^tude  de  lymphad^nome  des  os.    These  de 

Paris.  1884. 

[Die  Mehrzahl  der  hier  angeführten  Lymphosarkome  harmoniren  nicht  mit 
^em  von  Winkler  aufgestellten  Normalbild  insofern  als  auch  hier  vorwiegend 
<iie  spoDgiösen  Rumpf knochen  befallen  sind. 

Bei  Wieland  ist  der  Schädel  gar  nicht  betheiligt,  Buch  fand  auch  im 
Unterkiefer  Herde.  Bei  Parier  bestanden  grosse  Lymphosarkome  des  Beckens 
and  Oberschenkels  mit  kleinen  Metastasen  in  der  Leber.  Bei  Marc  band  be- 
stand bei  primärem  Sarkom  des  Stirnbeins  metastatische  myelo- 
^«ne  and  subperiostale  Tumorbildung  der  spongiösen  und  langen  Röhren- 
knochen.   Innere  Organe  bis  auf  einen  Knoten  im  Ovarium  frei.] 


Soweit  über  die  hierhergehörigen  rein  myelogenen  Affectionen. 
^i  allen    nunmehr    zu    besprechenden  Formen    ist  eine    sichere 

AicliiT  für  klio.  Chinir(ie.    Bd.  71.    Heft  2.  21 
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Classificirung  nach  der  einfach  hyperplastisch-malignen 
oder  lyraphosarcoraatösen  l^eite  hin  nicht  sicher  durch- 
zuführen, und  müssen  wir  sie  daher  unter  den  gewählten 
Rubriken  wohl  oder  übel  promiscue  aufführen^).  Dais  gilt 
schon  besonders  von  den 

C.  Fällen  reiner  periostaler  oder  vorwiegend  periostaler  Rund- 
zellgeschwülste des  Knochensystems. 

Von  vornherein  wird  man  ja  geneigt  sein,  da  das  Periost  kein  reticuläres 
Gewebe  ist,  eine  lymphadenoide  oder  lymphosarcomatöse  Bildungsform  hier 
ganz  abzulehnen  und  diese  Processe  den  sonstigen  Rundzellsarcomen,  ver- 
gleichbar den  Rundzellsarcomen  der  Drüsenkapseln,  zu  analogisiren.  Gleich- 
wohl haben  wir  gesehen,  dass  sowohl  das  maligne  Lymphom  periadeni tische 
entsprechende  Veränderungen  begleiten  konnte,  wie  auch  das  maligne  Myelom, 
und  dass  die  granulirende  Cambiuraschicht  dos  Periosts  einen  Boden  nicht  nur 
zur  Entwicklung  von  Epuliden  und  dergl.  Geschwülsten,  sondern  auch  von 
iymphadenoiden  Geschwulstbildungen  abgeben  kann,  ähnlich  wie  das  Perithel 
der  Gefasse,  von  denen  ja  nicht  nur  normaler  Weise  Lymphocyten  gebildet 
werden  (Malpighi'sche  Milzkörperchen),  sondern  auch  pathologischer  Weise 
(Plasmazeilen,  Periarteriitis  nodosa,  Peritheliom).  Diesen  Fall  zugegeben,  wird 
man  aber  dann  naturgemäss  geneigt  sein,  die  hierher  gehörigen  Bildungen  eher 
den  Lymphosarcomen  wie  den  einfachen  Iymphadenoiden  Hyperplasieen  anza- 
reihen.  Der  Hinweis  auf  die  chloromatösen  Processe  mag  indess  genügen,  um 
die  Behauptung  zu  stützen,  dass  hier  dennoch  u.  ü.  sehr  wohl  durchaus  ein- 
fache lymphadenoide  Hyperplasieen  zur  Bildung  kommen  können  und  wir  so- 
mit dementsprechend  von  malignen  Iymphadenoiden  multiplen  Periosteomen 
bezw.  periostalen  Lymphombildungon  sprechen  können. 

Während  wir  die  oben  citirten  Fälle  Israel-Leyden's  und  Ribbink's 
von  vorwiegend  periostaler  Sarcombildung  mit  geringeren,  aber  doch  Albu- 
misorie  veranlassenden  medullären  (secundären?)  Herden  zu  den  Rundzell- 
sarcomen rechneten,  dürfte  in  die  hierhergohörige  Rubrik  der  periostalen 
Form  der  lymphosarcomatösen  Pseudoleukämie  zu  rechnen  sein 
der  Fall  von 

Dittrich,  Multiples  Sarcom  des  Periost.   Prager  med.  Wochenschr.  1886. 
p.  421. 

[Ausser  in  Periost  und  Mark  (Rippen  und  Wirbel  sind  frei)  verbreiten 
sich  die  Tumoren  auch  in  inneren  Organen  nach  Art  gencralisirter  Metastasen- 
bildung.] 

Diese  vorwiegend  periostale  Form  mit  geringer  medullärer  Affection  steht 
also  gegenüber  der  vorwiegend  myelogenen  mit  secundärer  accidenteller  Be- 
theiligung des  Periost  ebenso  wie  die  periadenitische  Lymphomatose  der  rein 

*)  Diese  Fälle  gar  nach  dem  Blutbefuad  trennen  zu  wollen,  dürfte  ganz 
und  gar  nicht  angängig  sein,  zumal  ja  auch  bei  lymphatischen  Myelomen,  ebenso 
wie  beim  Lymphosarcom  Lymphocytose  fehlen  soll. 
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parenchymatösen  Form  gegenüberstand.  Sie  verhält  sich  zu  diesen  essentiellen 
Hyperpiasieen  und  Lymphosarcomformen  des  lymphatisch-hämatopoetischen 
Apparates  annähernd  wie  das  Lymphosarcom  der  Schleimhäute  zu  dem  der 
Drüsen,  oder  die  Lymphodermia  cutis  zum  malignen  Lymphom. 


Wir  wenden  uns  jetzt  zur  Besprechung  der  atypischen,  nicht 
ganz  reinen  Form  maligner  Hyperpiasieen  resp.  der  von  dieser 
nicht  sicher  zu  trennenden  entsprechenden  Lymphosarcombildungen. 
Dieselben  sind,  abgesehen  von  dem  variabeln,  bald  mehr  sklero- 
tischen, bald  mehr  porotischen  Verhalten  der  Knochensub- 
stanz und  der  jeweiligen  stärkeren  oder  geringeren  Mitbetheiligung 
des  Periosts,  hauptsächlich  in  zweifacher  Hinsicht  atypisch  und 
complicirt.  Einmal  dadurch,  dass  weniger  multipcl- 
circumscripte  Knötchenbildung  im  Mark  statt  hat,  als  vielmehr 
Production  grosser  confluirender  Knoten  resp.  sogar  dif- 
fuse Wucherun^sprocesse  totaler  Markpartieen  ohne  Restiren 
dazwischenbleibenden  „intacten"  (natürlich  gereizten)  Myeloidgewebes 
in  die  Erscheinung  treten.  Zweitens  aber  durch  die  Mit- 
betheiligung sonstiger  hämatopoetischer  Apparate,  des 
lymphatischen  Apparates  und  der  Milz.  Diese  4  Atypieen, 
Verhalten  der  Knochensubstanz,  Betheiligung  des  Periosts,  Mit- 
betheiligung sonstiger  hämatopoetischer  Organe,  und  Grösse  und 
Ausbreitung  der  Herde  interferiren  also  derart,  dass  man  oft  in 
Verlegenheit  ist,  nach  welchem  Gesichtspunkt  man  die  Classification 
des  einzelnen  Falles  vornehmen  und  unter  welche  Rubrik  man  den- 
selben einordnen  soll. 

Was  die  erste  Form  der  Atypieen  anbetrifft,  so  trifft  man  hier, 
durch  überleitende  „Zwischen formen"  repräsentirt,  alle  Ueber- 
ffängc  von  kleiner  Knötchenbildung  zu  diffuser  con- 
Muirender  hyperplastischer  oder  je  nachdem  lympho- 
sarcomatöser  Markwucherung,  so  dass  man  versucht  wird, 
anzunehmen,  dass  die  rein  myelogenen  diffusen  Proliferations- 
processe  nur  ein  weiteres  Ausbildungsstadiura  der  rein  mye- 
logenen circumscripten   Myelom-  resp.  Myelosarcom formen  sind. 

Hinsichtlich  der  zweiten  Form,  der  nicht  isolirt  medullären, 
sondern  vielmehr  durch  Mitbetheiligung  sonstiger  hämopoetischer 
Organe  coraplicirten  Krankheitsbilder  ist  zu  sagen,  dass  wir 
Wer   alle    „Uebergänge''    vom    malignen    Lymphom  •  resp. 

21» 
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Lymphosarcom^)  mit  Knochenmarksbetheiligung  zum 
multiplen  Myelom  resp.  Myelosarcom  mit  Drüsenbetheili- 
gung  vorfinden,  je  nachdem  das  eine  oder  andere  Symptom  aus 
dem  Complex  der  Erscheinungen  hervorragt  und  so  das  klinisch- 
pathologische Bild  beherrscht.  Selbstredend  kann  auch  bei  diesen 
^Zwischenformen"  die  Myelombildung  wieder  in  extremis  eine 
diffus  confluirende  Myelomatosis  sein.  In  gewissen  „Mittel- 
fällen'' kann  die  DräsenafiFection  ebenso  hervorragend  sein  wie  die 
Skelettaffection,  so  dass  man  in  Verlegenheit  sein  wird,  ob  der 
Fall  eher  als  Lymphdrüsenaffection  mit  Markbetheiligung  oder  als 
das  umgekehrte  Erankheitsbild  zu  deuten  ist.  Andernfalls  wird 
man  sich  daran  erinnern  müssen,  dass  für  die  malignen  Hyper- 
plasiecn  ein  eigentliches  Primär  und  Secundär  nicht  cxistirt,  sondern 
alle  Wucherungserscheinungen  äquivalente  Coeffecte  einer  Ursache 
sind,  während  für  die  event.  Lymphosarcomformen  der  Grundsatz 
zu  beherzigen  ist,  dass  keineswegs  der  stärkstens  ausgebildete 
Wucherungsherd  alleraal  auch  der  Primärherd  sein  müsse. 

Jedenfalls  aber  kann  man  mit  Leichtigkeit  nicht  nur  eine 
complete  Entwicklungsreihe  der  Krankheitsbilder  von  rein  medullärer 
circumscript  multipler  bis  diffuser  Myelomatose  zur  entsprechenden 
Myelombildung,  complicirt  mit  geringeren  oder  grösseren  Drüsen- 
schwellungen constatiren,  sondern  auch  umgekehrt  von  isolirt  lym- 
phatischer Lymphosarcombildung  zu  allen  lymphatisch-myelogenen 
Combinationsformen;  über  das  Durchgangsstadium  der  Lymphadeno- 
matose  mit  kleineren  oder  grösseren  multiplen  Knochenmarksherden 
hinaus  gelangt  man  so  bis  zur  diffusen  Myelomatose  mit  mehr  oder 
minder  ausgebildeten  Lymphadenomen.  Wegen  des  hier  verfolgten 
Zweckes  gruppiren  wir  die  einschlägigen  publicirten  Fälle  nach 
diesem  Gesichtspunkt,  ohne  verhehlen  zu  wollen,  dass  dieses 
Classificationsprincip  vielleicht  als  willkürliches  und  äusserliches 
gelten  kann  und  man  mit  grösserem,  mindestens  aber  gleichem 
Rechte  die  Krankheiten  z.  B.  nach  dem  jeweiligen  Zustand  der  be- 
gleitenden porotischen  oder  sclerotischen  Knochendeformation  ran- 
giren  könnte. 

Zuerst  lassen  wir  folgen 


*)  Oder  Milztunior. 
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D.  Vorwiegend^)  und  isolirt^)  medulläre  hyperplastische  oder 
lymphsarcomatöse  Processe  von   mehr  oder    minder    diüuser 

Ausbreitung. 

Schon  früher  haben  wir  erörtert,  dass  kapsellose  Lymphomfollikel  bei  der 
Hyperplasie  nicht  herdförmig  bleiben,  sondern  conflairen  und  eine  strichweise 
RaodzelUInfiltration  vortäuschen.  Gerade  in  dem  locker-weichen  Gewebe  des 
Knochenmarks  ist  dazu  die  schönste  Gelegenheit  gegeben.  Schon  bei  den  Fällen 
FOD  Fonkenstein  und  Rustizky  waren  die  Knoten  stellenweise  ziemlich 
grosse;  durchweg  verhalten  sie  sich  so  bei  Kalischer  und  Winkler,  und 
schliesslich  finden  wir  Fälle  von  Myelom  und  Myelosarcom,  wo  das  Mark 
Oberhaupt  auch  nicht  einmal  mehr  von  grossen,  sieb  berührenden  knotigen 
Herden  durchsetzt,  sondern  diffus  in  eine  zusammenhängende  breiige  gran- 
röthliche  oder  pyoide  Zellenmasse  umgewandelt  erscheint.  Es  finden  sich  über- 
haupt keine  Reste  von  intactem  (gereiztem)  Myeloidgewebe  mehr,  das  ganze 
Mark  ist  von  den  lymphadenoiden  Tumormassen  infiltrirt,  richtiger  substituirt, 
somit  also  lymphadenoid  degenerirt  (Neu mann). 

Während  die  multiplen  Myelome  wegen  ihrer  malignen  Multiplicität 
nndihrem  varnehmlichen  Beschränktbleiben  auf  dasKnochenmark 
einen  Vergleich  mit  den  multiplen  Lymphadenomen  und  Lymphomen  der 
lymphatischen  Pseudoleukämie  nahe  legten,  so  dass  schon  Zahn  als 
Erster  diese  Krankheit  als  ausschliesslich  „myelogene  Pseudoleukämie'' 
der  entsprechenden  ausschliesslich  lymphatischen  Pseudoleukämie 
gegenüberstellt,  rechtfertigt  sich  die  Bezeichnung  „myelogene  lymphadenoide 
Pseudoleukämie^  noch  viel  besser  für  die  Fälle  diffuser  Knochenmarks- 
affection  insofern,  als  diese  ja  ein  Seiten-  und  Gegenstück  zur  isolirt 
myelogenen  lymphadenoiden  Lymphocyten  -  Leukämie  (Walz, 
Pappen  he  im)  abgeben.  Auch  bei  der  lymphadenoiden  Lymphocyten-Leuk- 
ämie  finden  wir  das  nämliche  diffuse  Ergriffensein  des  Marks.  Hier  unter- 
scheidet wirklich  nur  die  verschiedene  Blutalteration  der  phathologisch  sonst 
gleichen  Krankheiten. 

Tritt  in  diesen  isolirt  myelogenen  Pseudoleukämiefällen  die  Alteration  des 
Knochengewebes  klinisch  mehr  in  den  Hintergrund,  so  resultiren  Fälle,  die  auch 
bämatologisch,  abgesehen  von  der  Myelocytose,  eine  echte  Biermer'sche 
Anämie  vortäuschen,  und  somit  als  Pseudoanaemia  perniciosa  resp. 
Anaemia  pseudoperniciosa  bezeichnet  werden  könnten.  Erst  post  mortem 
zeigt  sich  der  wesentliche  Unterschied  im  verschiedenen  Verhalten  des  Knochen- 
marks, welches  bei  der  Biermer'schen  primär  hämophthisischen  Anämie  ein 
secandär  gereiztes  (und  vergiftetes)  „anämisches^^  d.h.  functionell-regeneratives 
Mark,  bei  der  hier  in  Rede  stehenden  primär  myelopathischen  Anämie 
ein  metaplastisches  Mark  ist. 

Es  gehören  nun  in  diese  Kategorie  erstens  folgende  Fälle  gross- 
knotiger Herde: 


')  Ohne  wesentliche  Periostbetheiligung. 

2)  Ohne  Mitbetheiligung  anderer  hämatopoctischer  Organe. 
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1.  Kali  scher,  Ein  Fall  von  Ausscheidung  des  Bence-Jones^scben 
Eiweisskörpers  durch  den  Urin  bei  Rippenmyelomen.  Deutsch  med. 
Wochenschr.  1901,  No.  4. 

2.  Wink  1er,  Das  Myelom  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung. 
Virch.  Arch.,  161,  1900. 

[Im  Gegensatz  zu  den  typischen  Myelomfallen  von  Rustizky,  Zahn  etc. 
handelt  es  sich  bei  Winkler  um  eine  auf  Schädel,  Wirbel  und  Rippen- 
knochen beschränkte  diffuse  Hyperplasie  des  lymphadenoiden  Markgewebes, 
die  statt  zu  unscheinbaren  Neubildungen  zu  einem  fast  vollständigen  Ersatz 
des  Knochenmarks  durch  kleinzellige  Wucherung  geführt  hat,  die  ähnlich  wie 
in  dem  Fall  Ha  mm  er 's  den  Gedanken  an  eine  Granulombildung  entzünd- 
licher Art  aufkommen  lässt.  Nur  geringe  Reste  „intacten^^  rothen  Marks  um- 
geben demarkirend  und  trennend  diese  Myelommassen.  Daneben  bestand  hoch- 
gradige Rarefication  des  Knochengewebes.] 

Es  folgen  zweitens  die  Fälle  diffuser  Knochenmarkshyper- 
plasie 

3.  Litten,  Perniciöse  Anämie  oder  medulläre  Form  der  Pseudoleukämie. 
Berl.  klin.  Wochenschr.,  1877,  S.  51. 

4.  Runeberg,  Ein  Fall  von  medullärer  Pseudoleukämie.  Dtsch.  Arch. 
f.  klin.  Medicin,  33,  1883. 

5.  V.  Baumgarten,  Myelogene  Psendoleukämie  mit  Ausgang  in  allge- 
meine Ostesclerose.     Arb.  a.  d.  pathol.  Institut  Tübingen,  II,   1899. 

6.  Mos  1er  und  Gast,  üeber  einen  Fall  von  progressiver  perniciöser 
Anämie  in  Folge  multipler  Osteosarcome.  Dtsch.  Med.  Wochenschr. 
1885,  S.  447. 

[Bei  Litten  fanden  sich  im  Mark  der  grossen  Röhrenknochen  grüngelbe, 
zerfliessliche,  eiterähnliche  und  gallartige,  nicht  circumscripte  Herde. 

Bei  Runeberg  handelt  es  sich  ebenfalls  um  diffuse,  lymphadenoide, 
leukämische  Wucherung  im  Knochenmark.  Das  gesammte  Knochensystem  war 
ergriffen;  an  Wirbeln,  Kreuzbein,  Brustbein  und  Rippen  war  die  Knochen- 
substanz hochgradig  rareficirt,  die  Corticalis  auf  dünne  Lamellen  re- 
ducirt;  das  Mark  meist  grauroth  von  splenoidem  Aspect  und  pulpös  weicher  6e- 
schaff'enheit,  stellenweise  eiterähnlich,  pyoid  wie  bei  myeloider  Leukämie  und 
breiartig  zerfliesslich. 

V.  Baumgarten  beschrieb  im  Gegensatz  zu  Runeberg  einen  Fall  von 
myelogener  Pseudoleukämie  mit  Eburneation  sämmtlicher  Knochen  und 
erörtert  die  Bedeutung  der  Osteosclerose  bei  Knochenmarkswucherungen,  die 
keineswegs  gegen  Hyperplasie  des  Marks  und  etwa  gar  für  Atrophie  desselben 
spricht. 

Bei  Mosler-Gast's  primär  myelopathischer  Anämie  bestand  zugleich 
starke  periosteale  Betheiligung  und  höchstgradige  Osteosclerose  fast 
sämmtlicher  Schädel-,  Rumpf-  und  Extremitätenknochen,  welche  bei  letzteren 
zur  fast  totalen  Vermauerung  der  Markhöhle  geführt  hatte.  Die  periostale 
Affection  erschien  sacromatös,  doch  fehlten  Metastasen  in  inneren  Organen. 
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III.  Die  Beziehungen  zwischen  lymphatischer  und  myelogener 
Pseudoleukämie. 

Wir  haben  die  reinen  lymphatischen  (und  lienalen)  und  die 
ihnen  gegenüberstehenden  rein  ostalen,  d.  h.  myelogenen  (resp. 
periostalen  und  periostal-myelogenen)  Formen  der  Lymphocyten- 
proliferation  besprochen.  Wir  wenden  uns  jetzt  den  combinirten 
Mischrormen  zu,  bei  denen  bald  mehr  die  lymphatische  oder  lienale^ 
bald  mehr  die  ostale  Betheiligung  im  Vordergrunde  des  Krank- 
beitsbildes  steht,  so  dass  man  bald  vom  malignen  Lymphom  mit 
Enochenmarkbetheiligung  (secundären  Markmetastasen),  bald  von 
moltiplem  Myelom  mit  concomittirenden  Drüsen-  oder  xMilztumoren 
spricht.  Auch  hier  ist  demnach  die  myelogene  Affection 
bald  eine  geringfügige,  bald  eine  deutlich  myelomatöse, 
inanderen  Fällen  (Hammer)  aus  fast  confluirenden  Tumor- 
raassen,  oder  aus  einer  diffusen  lymphadenoiden  (lympho- 
sarcomatösen)  Totalmetaplasie  (Nothnagel)  bestehende. 
Auch  hier  spielt  das  Periost  bald  keine,  bald  eine  geringe  (Grawitz), 
bald  eine  hervorragende  (Hammer,  Nothnagel,  Pertik),  bald 
die  wesentlichste  Rolle  (Claus  I,  Gussenbaur-Chiari).  Es  sind 
somit  alle  möglichen  Combinationen  denkbar. 

Solche  Fälle,  bei  denen  die  Knochenaffection  nicht  zu  sehr  im 
Vordergrunde  des  Symptomen bildes  steht,  die  also  weniger  als 
knochendeformirende  Myelome  ^mit  Albumosurie  und)  mit  Drüsen- 
schwellung, als  vielmehr  als  maligne  Lyraphosarcome  mit  Knochen- 
marksbetheiligung ^)  (ohne  Albumosurie)  aufzufassen  sind,  solche 
Fälle  dürfte  man  klinisch  füglich  wohl  als  myelopathische  Anaemia 
lymphatica  bezeichnen.    Sie  sind  eine  besondere  Form,  eine 


*)  Es  braucht  wohl  hier  nicht  erst  noch  einmal  ausführlich  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  die  secundäre  Infiltration  des  Knochenmarks  mit  lymphadenoiden 
'lewebsmassen  nicht  etwa  durch  die  Blutwege  verschleppte  und  im  Mark  reti- 
nirte  Drüsensubstanz  ist,  ebensowenig  wie  die  Milztumoren,  obwohl  ja  auch  die 
Hilz  einige  Beziehungen  zum  Blutstrom  unterhält.  Erstens  kursiren  beim 
pseudoleukämischen  Lymphom  i.  G.  zum  leukämischen  gar  nicht  soviel  Drüsen- 
z<^IIen  im  Blut.  Zweitens  kommt  die  grössere  oder  geringere  Beziehnung  zum 
Blulstrom  hierbei  gar  nicht  in  Frage,  da  ja  auch  umgekehrt  die  Lymphdrüsen, 
•lie  zum  Blutstrom  diese  Beziehungen  nicht  unterhalten,  bei  primärer  gemischt- 
wlliger  Myelomatose  afficirt  sein  können.  Umgekehrt  sondert  vielmehr  das 
b'mphadenoidmctaplasirte  Mark  Lymphocyten  ins  Blut  ab.  P^bensowenig  wie 
die  Periost-,  Haut-  und  Schleimhautlyraphome  aus  verschleppten  und  dann 
^migrirten  undfortgewucherten  lymphogenen  Blutlymphocyten  bestehen,  sondern 
^elmehr  autochthon  in  loco  entstanden  sind,  ebenso  gilt  dieses  für  die  „Metas- 
^*»en**  in  Milz  und  Knochenmark, 
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ünterabtheilung  des  malignen  Lyraphosarcoms,  unter- 
scheiden sich  von  diesen  aber  durch  die  grössere,  nicht  nur  toxisch- 
cachektische,  d.  h.  also  häraophthisische,  sondern  direct  myelo- 
phthisische  Anämie^).  Von  diesen  Formen  zu  den  Myelomen 
mit  Drüsenbetheiligung  bestehen  alle  wünschenswerthen 
üebergänge  und  es  ist  schwer  zu  bestimmen,  wo  die  Grenze  zu 
ziehen  ist. 

Das  Myelom  ist  also  demnach  nicht  eine  stets  bloss  auf  das 
Knochenmark  beschränkte  Affection,  ebenso  wie  umgekehrt  beim 
malignen  Lymphom  KnochenmarksaflFectionen  häufiger  vorkommen,  als 
man  denkt,  nur  dass  man  seltener  darauf  achtet.  Man  muss  daher 
sagen,  dass  bei  malignem  Lymphom  rcsp.  lymphatischer 
Pseudoleukämie  das  Knochenmark  entweder  zumeist  völlig 
intact  oder  aber  circumscript  myelomatös  resp.  diffus 
lymphadenoid  entartet  ist.  Es  scheint  daher,  dass  die  reine 
myelogene  Pseudoleukämie  nicht  als  eine  besondere  essentiell  ver- 
schiedene Krankheit  gegenübersteht  der  mit  Markveränderung  ein- 
hergehenden lymphatischen  Pseudoleukämie,  wie  Winkler  meint, 
da  histologisch  pathologisch  zwischen  den  Knochenmarksverände- 
rungen bei  beiden  Affectionen  keine  principiellen  Differenzen  zu 
constatiren  sind,  und  da  ferner  die  mit  Drüsenschwcllung  ver^ 
bundenen  Myelome  die  rein  myelogene  Pseudoleukämie  bestens  mit 
der  lymphatischen  Form  verbinden.  Es  scheint  somit  die  eine 
Form  der  Erkrankung  nur  eine  extreme  Ausbildungsform  der  andern 
zu  sein.  Beide  kann  man  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen 
der  gemischt  lymphatisch-  (lienal)  myelogenen  Pseudo- 
leukämie zusammenfassen,  als  welche  sie  zwischen  rein  lym- 
phatischer und  isolirt  myelogener  Pseudoleukämie  rangiren. 

Es  verhält  sich  alles  in  allem  die  Knochenmarksaffection  bei 
lymphatisch-myelogener  Pseudoleukämie  zur  Knochenmarksaflfection 
bei  multipler  Myelomatosis  ungefähr  wie  die  Hautmetastasen  bei 
lymphatischer  (lymphatisch  cutaner)  Pseudoleukämie  zur  (primären?) 
Hautaffection  bei  Pseudoleukäraia  cutis.  Es  handelt  sich  somit  patho- 


1)  A  eh  n  liehe  Unterschiede  bestehen  bei  Bi  armer 'scher  essentieller  Anämie 
mit  scoundärem  vicariirendem  (functionellem)  Milztumor,  und  Anämia  splenica 
Strümpell  mit  primär  hyperplastischem  Milztumor.  Dort  handelt  es  sich  um 
primäre  toxische  Hämophthise  ^vermehrten  Blutuntergang)  mit  secundärer 
Markreizung,  hier  um  primäre  Myelophthise  (verminderte  Blutbildung)  mit 
secundärer  hyi)oplastisch-toxischer  Anämie. 
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logisch  uno  lediglich  graduelle  Differenzen,  die  allerdings  in  Folge 
der  Verschiedenheiten  und  localen  Besonderheiten  der  vornehmlich 
befallenen  Localitäten  (Drüsenapparat,  Knochenmark,  Haut)  ver- 
schiedene klinische  Bilder  erzeugen.  Ob  lymphatische  Pseudo- 
leokämie  mit  secundären  (aber  histiogenetisch  coordinirten  äqui- 
valenten, d.  h.  autochthon  hypefplastischen  resp.  histiogen  granulo- 
raaiösen)  Markmetastasen  oder  primär  myelogene  Pseudoleukämia 
mit  event.  simultanen  Drüsenschwellungen  resultirt,  ob  dieser  oder 
jener  Theil  des  hämatopoetischen  Apparates  vorwiegend  befallen 
wird,  das  hängt  wohl  lediglich  von  der  verschiedenen  Eingangs- 
pforte des  Virus  in  den  Körper  und  der  direct  exogenen  oder 
hämatogenetisch  endogenen  Infection  der  einzelnen  Organe  ab. 
Ungefähr  dürften  wohl  die  Beziehungen  zwischen  den  Knochen- 
marksaffectionen  bei  lymphatischer  und  myelogener  (myelomatöser) 
Pseudoleukämie  ähnliche  sein  bezw.  beide  Krankheitsprocesse  sich 
ahnlich  zu  einander  verhalten  wie  die  verschiedenen  Aeusse- 
rungsformen  der  Tuberculose,  deren  secundäre  oder  pri- 
märe Erscheinungen  auf  Haut  oder  Schleimhäuten  sich 
bald  als  accidentellc  tuberculose  Begleiterscheinung  einer 
generellen  Tuberculose,  bald  als  primärer,  essentieller  Lupus 
documentiren. 

Wie  die  myelogene  Pseudoleukämie  gegenübersteht  der  rein 
myelogenen  Lymphocytenleukämie  (ohne  Milz-  und  Drüsenschwellung, 
Walz-Pappenheim),  so  entspricht  die  lymphatisch-myelogene 
'lienal-rayelogene  Pseudoleukämie  der  üblichen  und  gewöhnlich  be- 
obachteten (sogen,  lymphatischen)  Lymphocytenleukämie,  welche 
ja  keine  rein  lymphatische  oder  lienale,  sondern  stets  eine  gemischt 
lymphatisch-myelogene  (resp.  lienal-myelogene,  Pappenheim)  ist. 
Der  rein  lymphatischen  Pseudoleukämie  entspricht  keine  Form  der 
Leukämie,  da  ja  Leukämie  ihrer  Natur  nach  stets  eine  medulläre 
(isolirt  medulläre  oder  combinirt  medulläre)  Erkrankung  darstellt; 
umgekehrt  entspricht  bekanntlich  der  myeloiden  gemischtzelligen 
Leukämie  keine  Form  der  Pseudoleukämie^),  da  jede  Hyperplasie 
von  Myeloidgewebe  sogleich  zur  Myelämie  führt. 


*)  Falls    man    nicht    die    Knochenverlinderung    essentieller    Osteomalacie 
hieriier  rechnen  will. 
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Es  zerfällt  somit  die  Gruppe  E: 

lymphathisch  (lieDal)-oslale  (myelogene,  periostale),  einfach  lympho- 
cytoplastische  oder  lymphosarcomatöse  Pseudoleokamie 
in  folgende  Unterabtheilungen 

a.  im  Vordergrunde   steht   die  lymphatische   bezw.    lienale 
Affection.    Die  ostale  Affoction  ist  relativ  geringfügig. 

a.  Die  ostale  Affection  ist  wesentlich  periostal  (periostal-lymphatische 
Form  der  Pseadoleukämio;  sie  ist  ein  annäherndes  Seitenstück  zur 
Lymphodermia  cutis  pseudoleucaemica  bezw.  zur  Mycosis  fungoides 
lymp  h  osaroomatosa) . 

1.  Claus:  Ueber  das  maligne  Lymphom.  Inaug.-Diss.  Marburg  1888 
(Fall  1). 
[Neben  primärer  lymphosarcomatöser  oder  hyperplastischer  Tumorbildung 
der  linken  Tonsille  bestanden  Tumorbildung  der  Halsdrüsen,  diffus  con- 
fluirende  Hyperplasie  der  Follikel  in  der  vergrösserten  Milz,  ferner  mikrosko- 
pische metastatische  Leberknötchen.  Weiter  fanden  sich  ziemlich  diffuse  lympb- 
adenoide  Einlagerungen,  aber  bloss  ganz  local  in  der  Spongiosa  und 
Markhöhle  des  oberen  Femurendes.  Daneben  bestand  dann  aber  ziem- 
lich ausgedehnte  periostale  Knochen  affection  mit  Neubildung  von  Knochen- 
substanz in  Form  flacher,  polsterartiger  Periostgeschwülste  am  Schädeldarb, 
Stemum,  Rippen,  Darmbein,  im  Verlauf  der  ganzen  Wirbelsäule  und  auch  am 
oberen  Femurende.] 

p.  Die  ostale  Affection  ist  wesentlich  myelogen  (lymphatisch-lienal-myeolo- 
gene  Lymphosarcomatosis  pseudoleucaemica,  Anaemia  lymphatica  (sple- 
nica). 

1.  Ran  vi  er,  Note  sur  un  oas  de  tumeur  lymphatique  des  os.  Journ.  de 
l'anat.  et  physiol.  norm,  et  pathol.,  IV,  1867. 

2.  Lannelongue  Hypertrophie  g6n6ralis^e  dans  les  ganglions  lymph- 
atiques.   Gaz.  des  hopit.  1872,  p.  321  u.  330. 

[Schwellung  der  Hals-  und  Thoraxdrüsen,  Knoten  in  Milz-  und  Wirbel- 
körpem.] 

3.  Revilliod  cit.  bei  Zahn  1.  c,  S.  14. 
[Lymphdrüsentumoren  bei  wenig  vergrösserter  Milz,  mehrfach  Knoten 

im  Femur.] 

4.  R.  Schulz,  Klinisch-anatom.  Beitrag  über  das  Desmoidcarcinom. 
Arch.  d.  Heilkunde,  XV,   1874,  S.  193  (Fall  1). 

[Lymphdrüsen,  Milz,  Peyer'sche  Plaques,  Leber,  Sternum,  Rippen, 
Wirbel.] 

5.  Dyrenfurth,  Ueber  d.  maligne  Lymphom.  Inaug.-Diss.  Berlinl882. 

6.  A.  Westpfahl,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Pseudoleukämie.    Arch. 
f.  klin.  Med.,  LI,   1893. 

7.  Claus  1.  c.  (Fall  3). 

[Hyperplasie  der  Bronchialdrüsen  mit  hanfkorngrossen  Knoten  im  Humerus 
und  Sternum  neben  grauröthlichem  Mark.] 
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8.  Parier,  Contribation  ä  l'^tode  du  lymphad^nome  des  os.  These  de 

Paris  1884  (Fall  2). 
[Neben   einem   grossen  (lymphsarcomatösen  ?)  Milztumor   kleine   ent- 
sprechend gebaute  Kochen marksmetastasen  im  Oberkiefer.] 
b.   Es  prävalirt  die  ostale  Affection 
er.   dieselbe  ist  viresentlich  periostal 

1.   Gussenbaur-Chiari,     Multiple    Sarcombildung.      Prager   med. 
Wochenschr.   1882,  S.  438.    Sarcomatosis  periostei  Ibidem.    1883. 
S.  414. 
[Hier  wurde  die  periostale  Affection  als  das  Primare  angesehen  und  als 
lymphsarcomatöser  Natur  gedeutet,  ohne  dass  sich   unter   den  zahlreichen 
Tumoren  am  Skelett  selbst  (Schädel,  Rumpf,  dieproximalen  Theile  der  Extre- 
nitateDknochen   waren   befallen)   ein   Primärherd    bezeichnen   liess.     Da- 
neben bestanden  als  secundär  gedeutete  multiple  Eruptionen  im  Knochen- 
mark, sowie  in  inneren  und  äusseren  Lymphdrüsen,  Tonsillen  und  der  Dünn- 
darmmucosa;    ferner    echte    Metastasen  in  Schilddrüse  und  Neben- 
nieren. 

ß)  Dieselbe  ist  wesentlich  myelogen. 

1.  Grawitz,  Maligne  Osteomyelitis  und  sarkomatöse  Erkrankung  des 
Knochensystems  als  Befunde  bei  Fällen  von  pemiciöscr  Anämie. 
Virch.  Arch.  26.   1879.  (F.  I.) 

[Das  Periost  war  mitergriffen.  Unter  den  rothen  Knochenmarks- 
tomoren  war  kein  Primärherd  aufzuweisen,  sondern  alle  erschienen  gleich- 
werthig.  Die  Lymphdrüsen  waren  vergrössert,  desgl.  die  Milz.  Es  bestanden 
keilförmige  Herde  in  der  rechten  Niere  sowie  weitere  echte  Meta- 
stasen in  der  Leber  und  auf  dem  Peritoneum.] 

2.  Hammer,  Primäre  sarkomatöse  Ostitis  mit  chronischem  Rückfall- 
fieber.    Virch.  Arch.  137.   1894. 

[Dieser  interessante  Fall  verhält  sich  hinsichtlich  der  Configuration 
seiner  Knochenmarksknoten  ganz  wie  der  Fall  Winklers.  Auch  hier  traten 
eigentlich  circumscripte  Bildungen  multipler  kleinerer  Herde  nicht  so  hervor, 
Tielmebr  bestanden  grössere,  sich  fast  berührende  Geschwulstmassen,  die  aber 
Dicht  confluirten,  insofern  als  zwischen  ihnen  noch  dünne  Schichten  intacten 
(nicht  metaplasirten)  rothen  Reizungsmarkes  ^)  vorhanden  waren.  Im  Gegensatz 
zu  dem  Myelomfall  Winklers  handelt  es  sich  aber  wohl  um  eine  wirklich 
bösartige  lymphosarkomatöse  Neubildung,  die  sich  somit  durch  die  be- 
soodere  Grösse  der  Knoten  von  dem  typischen  Myelosarkom  Wielands 
unterscheidet. 

Weiter  ist  der  Fall  von  den  Fällen  Winklers  und  Wielands  unter- 
schieden durch  die  hochgradige  vorhandene  Osteosklerose,  die  er  mit  der  isolirt 
myelogenen  Pseudoleukämie  von  Baum  garten  theilt. 

Schliesslich  ist  er  von  den  Fällen  von  Baumgartens,  Winklers  und 
Wielands  unterschieden  durch  die  Mitbetheiligung  lymphatischer  und 


*)  Im  Blut  Myelocytose. 
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parenchymatöser  Organe.  Es  bestand  Anschwellung  eines  grossen  Theiles 
der  subcutanen  Lymphdrüsen,  daneben  flache,  derbe,  erbsengrosse,  nicht 
ossificirte  Knötchen  auf  Dura  cerebralis  und  spinalis,  ?-owie  auf  der  rechten 
Pleura,  während  im  rechten  Pleuraraum  2  Liter  hellgelber  Flüssigkeit 
vorhanden  waren.] 

3.  Nothnagel,   üeber  eine  eigenthümliche  perniciöse  Knochenerkran- 
kung (Lymphadenia  ossium).    Festschr.  f.  Virch.   1891.  Theil  11. 

[Auch  hier  wie  bei  Hammer,  Baumgarten  und  Mosler-Gast  bestand 
hochgradigste  Ostitis  und  Periostitis,  wobei  die  Gewebsproliferation  aber 
weniger  wie  dort  zur  Sklerosirung  und  Eburneation  oder  vielmehr  zu  einer  fast 
über  das  ganze  Skelett  verbreiteten  Osteophytenbildung(die  Knochentumoren 
Sassen  besonders  am  Sternum,  Rippen,  Scapula  und  Extremitätenknochen) 
gefuhrt  hat.  Selbst  im  Innern  der  Geschwülste  fand  sich  Neubild ang  von 
Knochenbälkchen.  Weiterbestand  vollständiger  Schwund  des  myeloiden  Knochen- 
marks und  Ersatz  desselben  durch  die  tumorösen  Massen^),  also  ähnlich  dilTus 
wie  bei  Litten,  v.  Baumgarten  etc.;  daneben  fanden  sich  Charcot- 
Ley  den 'sehe  Krystalle  wie  bei  rayeloider  und  acuter  Leukämie  und  Chlorom- 
bildung-).  Aus  diesem  Grunde  lediglich  rechnet  Faltauf  den  Fall  zu  den 
malignen  Hyperplasieen,  während  M.  B.  Schmidt  ihn  vom  anatomisch -patho- 
logischen Standpunkt  aus  zu  den  Lymphosarkomen  zu  setzen  geneigt  ist,  ob- 
wohl auch  Hyperplasieen  der  Milz  sowie  Vergrösserungen  der  inneren  und 
eines  Theiles  der  äusseren  Lymphdrüsen  bestanden,  wodurch  der  Fall  ebenfalls 
von  dem  Baumgarten 's  unterschieden  ist.  Das  Gesammtbild  erinnert  somit 
ungemein  an  Claus  I,  dem  der  Fall  mit  seinen  lymphatischen  Hyperplasieen 
und  der  periostalen  Affection  gewissermaassen  nur  hinsichtlich  der  Mark- 
affection  graduell  unterschieden  ist,  indem  nämlich  bei  Nothnagel  mehr  die 
Knochenaffection,  bei  Claus  aber  die  lymphatischen  Hpyerplasieen  prävaliren.] 

4.  Pertik,    Myeloma    multiplex.    Wiener  med.  Wochenschrift.     1890. 
S.  1019. 

[Auch  hier  wie  bei  Claus,  Nothnagel,  Hammer,  Baumgarten, 
Mosler-Gast  hochgradige  Osteoplastik  in  Folge  granulirender  Ostitis  be- 
sonders an  Kippen  und  Wirbeln,  untermischt  mit  weichen,  nicht  ossificirenden 
und  ossificirten  Tumormassen.  Weiche  Geschwülste  auch  in  den  Röhrenknochen 
und  dem  Schädel. 

Daneben  besteht  Schwellung  der  Lymphdrüsen  mit  mikroskopischen  Ein- 
sprengungen lymphoraatöser  Herde  in  der  Leber;  somit  etwa  das  umgekehrte 
Verhältniss  wie  bei  Clauss  III.] 


Ich  glaube  mit  der  in  dieser  Weise  vorgenommenen  casuistischen 
Zusammenstellung  aus  der  einschlägigen  Literatur  eine  gewisse 
Basis  für  den  weiteren  Ausbau  unserer  Anschauungen  über  das  Wesen 

^)  Im  Blut  nur  Anämie,  einzelne  Nemoblasten,  keine  Myelocyten, 
Leukocytose. 

2;  Asthma  bronchiale. 
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der  Pseudoleukämie  gegeben  zu  haben,  insofern  als  der  Begriff 
vielleicht  doch  weiter  zu  fassen  ist  als  bisher,  unter  Hinzunahme 
nämlich  anderer  bisher  als  gesonderte  Krankheiten  geltender  Affec- 
tioneD.  Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  dass  die  lymphosarkomatöse 
Wucherungsform  nur  eine  besondere  Abart,  eine  Modalität 
Ger  lymphadenoiden  malignen  multiplen  Hyperplasieen  zu 
sm  scheint  und  demnach  auch  in  den  Rahmen  der  Pseudoleukämic 
sehört,  dass  zu  den  reticulären  Pseudoleukämieen  auch  eine  peri- 
ostale Form  hinzuzurechnen  ist,  dass  Osteosklerose  und  Osteo- 
porose nur  interessante  Accidentia,  aber  nicht  wesentliche  Factoren 
besonderer  Erankheitsbilder  sind,  insofern  als  bei  demselben  Fall 
(Hammer,  Nothnagel,  Pertik)  weiche  und  ossificirende  Peri- 
Oitome  gefunden  wurden,  ferner  Osteoporose  Q'a  sogar  Osteomalacie) 
und  Knochenbildung  (wenn  auch  dann  nur  massigen  Grades)  mit 
einander  combinirt  vorkommen  können,  dass  bei  sonst  gleichen 
Krankheitsbildern  die  Enochenneubildung  bald  als  sklerotische 
Ebumeation  bald  als  Osteophytenbildung  auftritt. 

Da  femer  zwischen  reinem  malignen  Lymphom  (lymphatische 
Pseodoleukämie)  und  multiplem  Myelom  (myelogene  Pseudoleukämic) 
alle  mögüchen  Zwischenformen  verkommen  von  lymphatisch-myelo- 
^ener  Pseudoleukäroie,  d.  h.,  da  auch  malignes  Lymphom  nicht 
nur  mit  Haut-,  Leber-  und  Milz-,  sondern  auch  mit  Knochenmarks- 
herden zur  Beobachtung  kommt,  und  da  es  circumscripte  und 
diffuse  Myelomatosisfälle  giebt,  die,  imUebrigen  völlig  gleich,  sich  nur 
durch  etwaige  Mitbetheiligung  von  Drüsen  oder  Milz  an  der  Ge- 
schwulstbildung unterscheiden,  so  glaube  ich  berechtigt  zu  sein,  in 
dem  multiplen  Myelom  trotz  seiner  klinischen  Besonderheiten 
'Knochendeformation,  Albümosurie)  nur  eine  besondere  Locali- 
sation  des  nämlichen,  geschwulstbildenden  Processes  der  lympho- 
sarkomatösen  Pseudoleukämic  (Lymphosarcomatosis  pseudoleucae- 
ffiica)  im  Knochensystem  zu  sehen,  aber  keine  besondere  Krankheits- 
forra,  zumal  im  Uebrigen  (hinsichtlich  der  histologischen  Structur, 
des  recurrirenden  Fiebers  etc.)  eine  grosse  Zahl  gemeinsamer  Be- 
ziehungen zwischen  multipler  Myelomatosis  und  maligner  Lymph- 
adenomatosis  besteht. 

Mit  anderen  Worten:  es  sind  multiples  Myelom  und  malignes 
Lymphom  nur  verschiedene  Aeusserungsformen  des  nämlichen  hyper- 
plastisch-lyrophosarcomatösen  Processes,  verschiedene  Erscheinungs- 
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formen  der  einen  Pseudoleukänaie.  Das  gleiche  gilt  für  die  lienalen 
Aflfectionen,  die  pseudoleukämische  Splenomegalie.  Es  ist  also  das 
maligne  Lymphom  keineswegs  eine  reine  Drüsengewebskrankheit 
und  das  multiple  Myelom  durchaus  nicht  nothwendig  auf  das 
Knochenmark  allein  beschränkt,  wie  in  den  als  typisch  hingestellten 
Fällen,  sondern  es  sind  dieses  nur  besonders  reine  und  ausge- 
sprochene Extreme,  somit  mehr  zufällige  Specimina;  es  giebt  eben 
auch  maligne  Lymphadenomatosis  mit  Knochenmarksaffection  und 
Myelombildung  mit  Drüsenschwellung.  Man  sollte  somit  Von  Rechts 
wegen  nur  von  Einer  hyperplastisch-lymphosarcomatösen  Pseudo- 
leukäraie  sprechen,  für  welche  das  gesammte  lymphocytoplastische 
(cytogene)  ßeticulargewebe  des  Körpers  prädisponirt  ist  und  die 
somit  allermeist,  wie  Marchand  sehr  richtig  betont,  in  lymphatisch- 
myelogenen  oder  lymphatisch-lienalen  Combinationsformen  sich 
manifestirt. 

Welche  Organe  (Drüsen,  Milz),  welche  Gewebsforraationen 
(Mark,  Periost,  Haut)  hauptsächlich  afficirt  erscheinen,  das  hängt 
wohl  von  der  verschiedenen  Eingangspforte  bezw.  der  weiteren 
Ausbreitung  des  Virus  ab.  Dass  andererseits  nicht  unbedingt  das 
Vorhandensein  von  (lienal-lyraphatischen  resp.  lienal-myelogenen) 
Combinationsformen  für  Wesen  und  Diagnose  der  Pseudoleukämie 
nothwendig  ist,  da  der  Process  ja  in  einem  noch  nicht  ganz  aus- 
gesprochenem „Prodromalstadium"  zur  Beobachtung  kommen  kann, 
bezw.  die  zufällig  verschiedene  Art  der  direct  primären  oder 
secundär-hämatogenetischen  Infection  mit  dem  Virus  oft  das  eine 
oder  andere  Organ  ganz  verschonen  kann,  das  beweist  das  Vor- 
kommen jener  zufäUig  rein  lymphatischer,  rein  lienaler  und  rein 
mvelomatöser  Fälle. 


IL 

Ueber  die  gewöhnlichsten  durch  Verknotung 
verursachten  Formen  von  Ileus,  mit  beson- 
derer Rücksicht  auf  den  Mechanismus  der 
Knotenbildung. 

Von 

Dr.  6.  Ekehom. 

(Mit  22  Figuren  im  Text.) 


Am  25.  April  1902  hatte  ich  im  Lazarett  in  Sundsvall  einen 
kräftig  entwickelten  jungen  Mann  zu  operiren,  der  an  Darm  ver- 
schluss litt.  Der  Darmverschluss  war  bei  ihm  ein  solcher,  wie  ihn 
Fig.  1  angiebt:  eine  Verknotung  zwischen  Flexur.  sigm.  und  dem 
untersten  Theil  des  Ileum.  Dieser  Patient  hatte  sich  zu  den  Ge- 
sandesten und  Stärksten  zählen  können.  Als  aber  dieser  Knoten 
sich  gebildet  hatte,  machte  er  binnen  3  Tagen  seinem  Leben  ein 
Ende.    Seine  kurze  Krankengeschichte  lautet  folgendermaassen: 

Helmer  Andersson,  19  Jahre  alt,  aus  Indal,  schlief  die  ganze  Nacht  zum 
23.  April  1902  ruhig  und  friedlich,  als  er  plötzlich  aus  seinem  tiefen  Schlaf 
•iurcb  die  heftigsten  Schmerzen  im  Bauch  erweckt  wurde.  Dieser  plötzliche 
Anfall  war  von  solcher  Heftigkeit,  dass  Pat.  sich  vor  Schmerzen  wand,  jetzt 
^ich  zusammenkrümmte,  dann  wieder  nicht  liegen  und  nicht  auf  sein  konnte. 

Erbrechen  von  gelbgefarbtem  schleimigem  Inhalt  folgte  bald,  nicht  übel- 
riechend. 

Nach  einem  Klystier,  das  man  ihm  gab,  hatte  er  eine  geringere  Ab- 
führoDg,  danach  aber  weder  Blähungen  noch  Stuhlgang. 

Durch  warmen  Brei  und  erwärmte  Teller  auf  den  Magen  wurden  die 
Schmerzen  allmälig  etwas  gelindert.    Auch  das  Erbrechen  hörte  auf. 

Am  24.  um  die  Mittagszeit  besuchte  mich  der  Vater  des  Kranken.  Er  er- 
lählie  mir,  was  geschehen,  und  wollte  nur  fragen,  „ob  er  einen  Arzt  für  den 
Patienten  kommen  lassen  sollte".    „Es  fiele  so  schwer,  den  Kranken  zur  Stadt 
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zu  bringen;  der  Weg  sei  über  30  km  lang  und  in  dieser  Jahreszeit  um 
schlimmsten  zu  fahren.^  Mein  Rath  war,  dass  er  keinen  Arzt  nach  Hause 
holen  sollte,  denn  das  hiesse  nur  Zeit  versäumen ;  statt  dessen  sollte  er  so 
schnell  wie  möglich  den  Kranken  ins  Lazarett  bringen.  Auf  seinen  Wunsch 
bekam  er  etwas  mit,  ^die  Schmerzen  damit  zu  stillen^^  (Morphium),  aber  mit 
der  Weisung,  auch  wenn  der  Kranke  sich  besser  fühlte,  in  jedem  Fall  ihn  so 
schnell  wie  möglich  ins  Krankenhaus  zu  bringen. 

Nach  einer  beschwerlichen  Fahrt  auf  dem  4  Meilen  langen  Wege  kam  der 
Pat.  im  Krankenhaus  zwischen  2—3  Uhr  Nachm.  am  25.  April  an. 

„Helmer  ist  jetzt  viel  besser."  „Die  Schmerzen  haben  sich  gegeben'' 
(Morphin  !).  Erbrechen  hatte  er  auch  nicht  gehabt,  aber  Blähungen  oder  Stuhl- 
gang waren  nicht  eingetreten. 

Pat.  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann,  wohlgenährt.  Er  liegt  ruhig  in  seinem 
Tragbett,  erbricht  nicht,  aber  sein  allgemeines  Aussehen  verräth  ein  ernstes 
Leiden;  Puls  ist  schlecht,  un regelmässig,  schnell  (130—140  in  der  Min.j, 
Temp.  bei  der  Ankunft  38,8  o,  etwas  später  39,4  o. 

Der  Bauch  nur  wenig  aufgetrieben,  aber  ziemlich  stark  gespannt  und 
überall  etwas  schmerzhaft;  diese  Empfindlichkeit  etwas  stärker  ausgeprägt 
gleich  unterhalb  des  Nabels  und  in  der  Fossa  iliaca  dextra. 

Unterhalb  des  Nabels  ist  die  Bauchwand  mehr  ausgebnchtet;  diese  Aus- 
buchtung erstreckt  sich  nach  rechts  bis  zur  Fossa  iliaca  hin. 

Ueber  den  ganzen  Bauch  (auch  über  der  Ausbuchtung)  tympanitiscber 
Ton  mit  Ausnahme  der  Seitenregionen,  wo  eine  Dämpfung  vorhanden  ist. 

Man  erhält  den  Eindruck,  dass  ein  aufgetriebener  Darm  an  der  Aus- 
buchtungsstelle der  Bauch  wand  anliegt.  Peristaltische  Bewegungen  waren 
nicht  zu  beobachten. 

Der  Kranke  wurde  direct  zur  Operation  gebracht,  ohne  dass  ein  Versuch 
gemacht  wurde,  ihm  Stuhlgang  zu  schaffen. 

Sobald  die  Haut  durchschnitten  war  (von  etwas  oberhalb  des  Nabels  bis 
zur  Symphyse),  gewahrte  man  ein  recht  starkes  Oedem  in  der  Baucbwand. 
Der  Bauch  enthält  eine  Menge  dünner,  dunkler,  bluthaltiger  Flüssigkeit,  Die 
Serosa  der  Därme  überall  geröthet. 

Man  erblickte  bald  eine  blaurotbe,  stark  aufgetriebene  Diokdarmschlinge, 
die  an  der  vorderen  Bauchwand  lag  und  sich  nach  rechts  mit  ihrer  Spitze  vor 
dem  Coecum  und  dem  Colon  ascendens  liegend  erstreckte.  Sie  wurde  mit 
Leichtigkeit  hervorgezogen  und  erwies  sich  als  eine  ungefähr  30—40  cm  lange 
Schlinge,  die  neben  dem  Rückgrat,  oberhalb  des  Promontorium  mit  ihren 
beiden  stark  comprimirten  Schenkeln  in  einer  engen  Passage  hinter  einer  — 
wie  es  schien  —  Mesenterialfalte  an  der  unteren  Kante  derselben  verschwand 
(s.  Fig.  1). 

Es  war  nun  Anfangs  nicht  möglich,  diese  Schenkel  zu  verfolgen  oder 
ausfindig  zu  machen,  wohin  sie  gingen,  nachdem  sie  unter  diese  „Mesenterial- 
falte" getreten  waren.  Die  Schlinge  selbst  wurde  hin  und  her  gewendet,  ohne 
dass  Klarheit  gewonnen  werden  konnte.  Dass  die  Schenkel  an  der  Basis  stark 
zusammenkleramt  waren,  war  deutlich  zu  sehen.     Auch  verschwand  unter  den 
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Manipolationen  nichts  von  dem  gasartigen  Inhalt  der  Schlinge,  der  sie  so  stark 
auftrieb.  Brand  oder  Gangrän  an  der  Darmwand  war  nicht  zu  sehen. 

Wie  man  das  Colon  descendons  untersuchte,  stiess  man  sofort  vor  und 
nach  innen  von  dem  Colon,  längs  der  Bauchwand  hinaufgehend,  auf  eine  Dünn- 
darmschlinge, die  schwarzblau  war,  bedeutend  dunkler  als  die  vorige,  etwas 
fibrinbelegt  und  stark  aufgetrieben.  Sie  hatte  ungefähr  dieselbe  Länge  wie  die 
vorige.  Ihre  beiden  Schenkel  waren  an  der  Basis  zugeschnürt  und  verschwan- 
den oberhalb  und  hinter  der  erwähnten  j,Mesenterialfalte"  (s.  Fig.  1).  Es  war 
nun  klar,  dass  ein  Darmknoten  vorlag  und  dass  die  sog.  Mesenterialfalte  der 
Hauptsache  nach  aus  Darm  wänden  bestand. 


Fig.  1. 


Die  beiden  Schlingen  waren,  wie  schon  erwähnt,  äusserst  stark  aufge- 
trieben, und  der  Knoten  war  so  fest  zugezogen,  als  es  die  botreffenden  Schlingen 
mit  den  zugehörigen  Mesenterien  nur  erlauben  konnten.  Der  Blinddarm  war 
hierdurch  nach  der  Medianebene  zu  hineingezogen,  soweit  es  seine  Beweglich- 
keit zuliess.  Der  Knoten  war  so  hart,  dass  es  unmöglich  war,  einen  Finger 
hinter  ihn,  zwischen  ihn  und  die  hintere  Bauchwand  (das Rückgrat)  zu  bringen. 
Im  Knoten  selbst  waren  die  Därme  fest  strangulirt,  bleich;  die  Dickdarm- 
schenkel bildeten  zusammen  mit  ihrem  Mesenterium  in  dem  Knoten  einen 
schmalen,  klein  fingerdicken  Strang. 

Es  war  absolut  unmöglich,  für  die  Darmgase  oder  einen  anderen  Inhalt 
in  den  Schlingen,  diesen  Knoten  zu  passiren.  Es  erwies  sich  auch  als  un- 
niogUch,  irgendwie  diesen  Knoten  zu  lösen,  so  lange  die  Schlingen  aufge- 
trieben waren. 

Die  Dünndarmschlinge  wurde  nun  durch  Function  mittelst  eines  mittel- 
groben Trokars  geleert.  Der  Inhalt  bestand  der  Hauptsache  nach  aus  Gasen 
niit  knapp  100  ccm  dünner,  stark  bluthaltiger,  dunkelgefärbter  Flüssigkeit. 

Nachdem  die  Dünndarmschlinge  leer  geworden,  genügte  ein  gelindes 
Ziehen,  um  diese  Schlinge  zurückzuziehen,  so  dass  der  Knoten  dadurch  gelöst 

ArekiT  fBr  klio.  Chirar^e.    Bd.  71.    Heft  2.  22 
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wurde;  die  Lösung  ging  so  leicht,  dass  sie  fast  von  selbst  zu  geschehen  schien. 
Es  war  ganz  klar,  dass  die  Äuftreibung  der  Darmschlingen  den  Knoten  zuge- 
zogen gehalten  hatte. 

Der  Inhalt  der  Flexur  konnte  nun  ohne  Schwierigkeit  ins  Rectum  hinab- 
gepresst  werden. 

Der  Bauch  wurde  vollständig  geschlossen;  die  ganze  Operation  daaerte 
1  Stunde;  nur  eine  unbedeutende  Quantität  Chloroform  war  verbraucht  worden 
(Pat.  schon  vor  der  Operation  abgestumpft). 

Nach  der  Operation  Darmspülung,  wobei  Winde  und  eine  geringe  Menge 
stark  mit  Blut  gemischter  Flüssigkeit  abgingen. 

Pat.  starb  am  Morgen  des  folgenden  Tages. 

Section  am  26.  4.:  Unterhalb  des  Colon  transversum  diffuse  Peritonitis 
mit  belegten,  zusammengeklebten  Därmen.  Die  Därme  lagen  nun  in  normaler 
Weise.  Die  Flexura  sigm.  ist  ziemlich  lang,  mit  einem  hohen,  schmalen  Meso- 
sigmoideum  versehen.  Der  unterste  Theil  des  Ileum  bildete  gleichsam  eine  be- 
sondere, ungefähr  40—50  cm  lange  Schlinge,  die  gleichfalls  mit  einem  hohen 
und  schmalen  Mesenterium  versehen  war,  höher  als  das  Mesenterium  des  an- 
grenzenden Theils  des  Ileum.  Die  Schenkel  dieser  Schlinge  gingen  fast  parallel 
herunter  zur  Basis,  ganz  entsprechend  dem  Verhaltniss  bei  der  Flexura  sigm. 
(s.  Fig.  2).  Der  Blinddarm  etwas  beweglicher  als  gewöhnlich.  Im  Uebrigen 
keine  Abweichungen  vom  Normalen  beim  Mesenterium  oder  dem  Darm. 


Fig.  2. 


Der  bei  der  Operation  beobachtete  Knoten  war  auf  folgende  Weise  ge- 
schlagen. Ursprünglich  hatten  die  Ileumschlinge  und  die  Flexura  sigm.  ein- 
ander so  gekreuzt,  dass  die  Flexur  an  der  vorderen  Bauch  wand  nach  oben  ge- 
schlagen gelegen,  während  die  Ileumschlinge  hinter  der  Flexur  nach  links  vor- 
über gegangen  war  (s.  Fig.  3).  Aus  dieser  Stellung  ist  dann  die  Flexur  hinter 
die  Ileumschlinge  zwischen  diese  und  die  hintere  Bauchwand  heruntergefallen. 
Der  auf  diese  Weise  gebildete  Knoten  war  ursprünglich  ganz  lose,  ist  dann 
aber  später  durch  die  Auftreibung  der  Darmschlingen  in  Folge  der  dort  vor 
sich  gehenden  Gasbildung  bis  aufs  äusserste  zugezogen  worden. 

Die  untere  Schnürstelle  am  Ileum  lag  nahe  der  Einmündung  ins  Coecum, 
die  andere  40—50  cm  höher  hinauf  am  Darm. 
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Fig.  3. 


Es  ist  völlig  klar,  dass  in  einem  Falle  wie  diesem  eine  wirk- 
liche Hülfe  nicht  anders  denkbar  ist  als  durch  Laparotomie  mit 
Wiederherstellung  des  Umlaufs  innerhalb  des  Darmcanals.  Mit 
aller  Wahrscheinlichkeit  hätte  auch  in  diesem  Falle  eine  voll- 
ständige Hülfe  gebracht  werden  können,  wenn  die  Operation  hin- 
reichend früh  hätte  ausgeführt  werden  können.  Nun  war  allerdings 
die  Incarceration  nicht  mehr  als  3  Tage  alt,  aber  die  Verände- 
rungen waren  gleichwohl  so  weit  vorgeschritten,  dass  bei  der  Ope- 
ration   sogar  Oedcm    in    der  vorderen  Bauchwand   vorhanden  war. 

Drei  Tage  ist  ein  ungewöhnlich  langsamer  Verlauf  für  einen 
Fall  von  Darmverknotung.  Wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
starben  in  allen  übrigen  Fällen  die  Patienten  in  oft  bedeutend 
kürzerer  Zeit.  Die  Ursache  für  diesen  langsamen  Verlauf  in 
unserem  Fall  dürfte  wohl  nicht  auf  der  geringeren  Intensität  der  In- 
carceration beruhen.  Einen  fester  zugezogenen  Knoten  als  in  diesem 
Fall  kann  ich  mir  nicht  denken.  Was  dagegen  bewirkte,  dass  der 
Verlauf  langsamer  war,  war  ganz  sicher  der  Umstand,  dass  die 
Masse  der  incarcerirten  Därme  bedeutend  geringer  war  als  in  allen 
übrigen  (mir  bekannten)  Fällen.  Vor  Allem  war  die  Flex.  sigm. 
verbältnissmässig  klein,  sodann  bestand  der  incarcerirte  Theil  des 
Ileum  nur  aus  einer  kurzen  Schlinge,  während  in  den  übrigen  Fällen 
dieser  Darmtheil  gewöhnlich  mehrere  Fuss  lang  war. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Fall  kaum  einen  Augenblick 
zweifelhaft,    d.  h.  sie  war  insofern  klar,   als  ein  innerer  Darmver- 

22  • 


338  Dr.  G.  Ekehorn, 

schluss  ohne  Zögern  angenommen  werden  konnte.  Schon  aus  dem 
Bericht  des  Vaters  beim  ersten  Besuch  ging  diese  mit  Wahrschein- 
lichkeit hervor.  Zu  beachten  ist  jedoch  das  subjective  Wohlbe- 
finden, das  nach  Gebrauch  nur  geringer  Dosen  von  Morphin  ein- 
trat. Die  reinen  charakteristischen  Züge  werden  durch  Narcotica 
(Morphin,  Opium)  verschleiert,  daher  sollten  diese  nicht  eher  ge- 
geben werden,  als  die  Diagnose  klar  ist,  es  sei  denn,  dass  un- 
erträgliche Schmerzen  es  mit  Nothwendigkeit  erfordern. 

Bei  Ankunft  des  Kranken  im  Lazarett  war  der  Bauch  in 
massigem  Grade  aufgetrieben,  war  aber  noch  zum  grössten  Theil 
weich  und  unempfindlich  wie  gewöhnlich  bei  Incarceration,  wo 
noch  keine  schwere  Peritonitis  besteht.  Weiter  unten  nach  der 
Symphyse  zu  war  ausgeprägtere  Empfindlichkeit  vorhanden. 

Als  eine  Folge  von  localem  Meteorismus  war  die  Vorwölbung 
rechts  und  unten  vom  Nabel  vorhanden.  Hier  bestand  erhöhte 
Resistenz  mit  abweichendem  tympanitischem  Ton  und  deutlicher 
Empfindlichkeit.  An  dieser  Stelle  lag  die  Flexur.  Von  der  in- 
carcerirten  Dünndarmschlinge,  die  links  im  Bauche  lag,  ent- 
sprechend der  Lage  der  Flexur  rechts,  obwohl  nicht  so  nahe 
der  vorderen  Bauchwand,  war  vor  der  Operation  keine  Spur  zu 
bemerken. 

Der  locale  Meteorismus,  der  also  in  Folge  der  Auftreibung  der 
Flexur  unzweifelhaft  vorhanden  war,  war  gleichwohl  ziemlich 
schwach  ausgeprägt.  Von  einer  Darmperistaltik  in  den  Dünndärmen 
liess  sich  kein  Zeichen  wahrnehmen.  Letzteres  konnte  wohl  eine 
Folge  des  Morphins  sein,  sofern  eine  Peristaltik  sich  überhaupt 
durch  eine  muskulöse,  mit  guter  Fettschicht  versehene  Bauch- 
wand hindurch  kundgeben  kann. 


Könnten  wir  bei  jedem  Fall  von  Darmverschluss  schon  vor 
der  Operation  richtig  die  mechanischen  Hindernisse,  und  die  ana- 
tomischen Verhältnisse,  die  Lage  und  den  Zustand  der  incarcerirten 
Därme  u.  s.  w.  beurtheilen,  so  wäre  das  ohne  Zweifel  ein  Vortheil, 
dessen  Bedeutung  kaum  hoch  genug  geschätzt  werden  könnte. 
Leider  sind  nun  bei  allen  diesen  sogenannten  inneren  Incarcerationen 
die  anatomischen  Ursachen  und  der  Mechanismus  des  Verschlusses 
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so  vielgestaltig,  deren  Formen  so  wechselnd  und  die  Fälle  ihrer 
äusseren,  klinischen  Physiognomie  nach  so  einander  ähnlich,  dass 
es  in  den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich  ist  zu  entscheiden, 
worin  das  Hindemiss  für  die  Darmpassage  in  Wirklichkeit  besteht. 
Es  ist  daher  immer  noch  wahr,  was  Leichtenstern  vor  langer 
Zeit  schon  gesagt  hat:  „In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  innerei 
Darmverschliessung  beschränkt  sich  unsere  Diagnose  darauf,  das 
Vorhandensein  und  vielleicht  noch  den  wahrscheinlichen  Sitz  der- 
selben zu  bestimmen,  ohne  über  die  anatomische  Ursache  des  Ver- 
schlusses mehr  als  eine  Vermuthung  aufstellen  zu  können.''  Wir 
können  also  bloss  mit  dem  Messer  in  der  Hand  und  durch  Oeff- 
nung  des  Bauches,  und  auch  hierdurch  bisweilen  nur  mit  Schwierig- 
keit, die  oft  ausserordentlich  verwickelten  anatomischen  Verhält- 
nisse bei  einer  solchen  inneren  Verschliessung  feststellen. 

V.  Wahl 's  Forderung  einer  „genauen  anatomischen  Diagnose 
betreffs  des  Sitzes,  der  Natur  und  des  Wesens  des  Verschlusses, 
bevor  wir  das  Messer  in  die  Hand  nehmen,**  ist  eine  Uebertreibung. 
Der  locale  Meteorismus  hilft  uns  in  den  meisten  Fällen  nicht 
>onderlich  weit  vorwärts  auf  dem  Wege  zu  einer  solchen  anato- 
mischen Diagnose,  sofern  man  nicht  ganz  bescheidene  Anspräche 
an  die  Kenntniss  von  Sitz,  Natur  und  Wesen  des  Verschlusses 
macht. 

Auch  wenn  ich  bei  der  Untersuchung  meines  Falles  alle  ver- 
öffentlichten Fälle  von  Darmverknotung  zwischen  Flex.  sigra.  und 
Ueum  gekannt  hätte,  hätte  ich  eine  solche  Diagnose  nicht  stellen 
können;  ich  hätte  eher  diese  ausschliessen  müssen,  weil  in  allen 
anderen  Fällen  theils  die  Flex.  sigm.  selbst  beträchtlich  lang  war, 
theils  der  incarcerirte  lleumtheil  aus  einem  mehrere  Fuss  langen 
Darrastück  bestand.  Anstatt  der  allein  vorhandenen  begrenzten 
Resistenz  rechts  unterhalb  des  Nabels  hätte  man  also  bei  einer 
Darmverknotung  zu  erwarten  gehabt,  theils  eine  ausgedehnte  Re- 
sistenz rechts  entsprechend  der  grossen  Flexur,  theils  eine  Auf- 
treibung, entsprechend  dem  strangulirten  langen  lleumtheil,  mehr 
nach  links. 

Noch  weniger  kann  die  begrenzte  Auftreibung  eines  Darm- 
theils  uns  zu  einer  genauen  anatomischen  Diagnose  in  solchen  Fällen 
führen,  wo  diese  Auftreibung  nicht  als  ein  deutlicher  localer  Me- 
teorismus   nachgewiesen    werden    kann.      Ist    z.    B.    eine    kurze 
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Schlinge  des  Dünndarms  abgeschnürt  und  liegt  sie  ausserdem  an 
der  hinteren  Bauchwand,  so  dürfte  es  wohl  oft  nicht  möglich  sein, 
sie  zu  entdecken ;  ist  hingegen  ein  sehr  grosses  Darrapacket  stran- 
gulirt,  so  dürfte  die  Auftreibung  sich  hier  mehr  als  ein  allgemeiner 
Meteorismus  ausnehmen.  Am  öftesten  dürfte  der  locale  Meteoris- 
mus der  anatomischen  Diagnose  zu  Hülfe  kommen,  wenn  es  sich 
um   einen  einfachen  Volvulus  flexurae  sigmoideae  handelt. 

Wenn  also  auch  der  locale  Meteorismus  im  Allgemeinen  uns 
nicht  zu  einer  genauen  anatomischen  Diagnose  bezüglich  der  Aus- 
dehnung führen  kann,  wie  v.  Wahl  und  seine  Schule  es  sich  gedacht 
haben,  so  ist  doch  dessen  Vorhandensein  als  ein  werthvolles  Zeichen 
für  Strangulation  von  sehr  grosser  Bedeutung.  Und  eben  hierin 
liegt  V.  Wahl's  Verdienst,  dass  er  auf  eine  deutliche  Weise  diese, 
die  klinische  Bedeutung  des  localen  Meteorismus  hervorgehoben 
hat;  wohl  aber  war  die  Beobachtung  einer  solchen  begrenzten  Auf- 
treibung bei  Ileus  schon  lange  vor  v.  WahTs  Zeit  gemacht  worden 
und  zwar  so  lange  vorher,  wie  die  Geschichte  überhaupt  zurück- 
reicht. Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen  v.  Wahl's  sind  auch 
n  schöner  Weise  experimentell  von  Kader^)  bestätigt  worden. 

Bei  jeder  Strangulation  ist  es  anfänglich  nur  der  strangulirte 
Theil  des  Darmes,  der  aufgetrieben  wird.  Der  ganze  übrige  Darm- 
kanal verhält  sich  normal  und  der  Bauch  kann  trotz  vorhandenen 
Ileus  sogar  eingesunken  sein.  Wenn  die  internen  Aerzte  einmal 
lernen  wollten,  nicht  auf  einen  aufgetriebenen  Bauch  zu  warten 
oder  gar  auf  das  fäkale  Erbrechen  unter  unablässigem  Gebrauch 
von  Morphium  und  Opium,  die  das  Krankheitsbild  nur  verwischen, 
so  würden  sie  vielleicht  nicht  so  oft  ihre  Pflicht  vergessen,  jeden 
Ileusfall  sofort  dem  Chirurgen  zu  überlassen.  Da  würde  es  nicht 
eintreffen,  was  schon  mehr  als  einmal  sogar  innerhalb  meines  be- 
schränkten Materials  geschehen  ist,  dass  nämlich  ein  Fall  ins 
Krankenhaus  erst  kommt,  nachdem  der  Patient  schon  14  Tage  bis 
3  Wochen  unter  Symptomen  von  Ileus  krank  gelegen  hat. 

Ich  beeile  mich,  diese  Aeusserung  durch  Aussprüche  hervor- 
ragender Autoritäten  zu  stützen,  damit  man  sie  nicht  irgendwie 
vermessen  nenne,  weil  sie  sich  auf  ein  verhältnissmässig  be- 
schränktes Material  gründe. 

1)  Kader,  Zur  Frage  des  localen  Meteorismus  bei  Darmocclusion.  Inaug.- 
Diss.     Dorpat  1891. 
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Mikulicz  sagt:  „Gewöhnlich  wird  ein  Ileusfall  intern  be- 
handelt und  beobachtet,  bis  es  evident  wird,  dass  es  schlecht  geht. 
Jetzt  erst  wird  rasch  der  Chirurg  zugezogen,  um  womöglich  noch 
den  Versuch  zu  machen,  auf  operativem  Wege  zu  helfen.  Der 
Chirurg  sieht  nun  nur  noch  die  terminalen  Erscheinungen:  Peri- 
tonitis, Darmlähmung,  Collaps.  Entweder  —  das  ist  der  eine 
Fall  —  ist  gar  nichts  mehr  zu  machen,  der  Kranke  ist  so  schwach, 
dass  man  ihm  selbst  eine  einfache  Incision  nicht  mehr  zumuthen 
kann,  oder  —  das  ist  die  zweite  Möglichkeit  —  der  Chirurg  macht 
noch  den  Versuch,  zu  retten,  ohne  aber  wissen  zu  können,  ob  in 
der  That  die  Chancen  so  liegen,  dass  er  noch  retten  kann;  er 
überzeugt  sich  vielleicht  bei  der  Operation,  dass  vor  drei  oder  zwei 
Tagen  oder  noch  vor  24  Stunden  es  eine  Leichtigkeit  gewesen 
wäre,  die  Ursache  des  Ileus  zu  beseitigen,  während  er  es  jetzt  schon 

mit  einer  diffusen  secundären  Peritonitis  zu  thun  hat 

.  .  .  Wir  sollen  die  Diagnose  bestätigen  und  bis  ins  Detail  stellen, 
bestimmen,  wo  wir  einzugehen  und  das  Hindemiss  zu  suchen  haben; 
kurzum,  wir  sollen  alles  leisten  und  dabei  noch  die  ganze  Ver- 
antwortung tragen  etc.** 

Kocher  spricht  sich  folgendermassen  aus:  „Chirurgen  sowohl 
wie  Interne  haben  die  Empfindung,  dass  wir  zur  Stunde  in  unseren 
Resultaten  der  Behandlung  des  Ileus  weit  hinter  dem  zurückbleiben, 
was   wir    zu  erlangen    hoffen  dürfen,    und  dass    wir  uns    das  Ziel 
setzen    müssen,    die    lleusfälle    in    demselben    Masse    vor    einem 
schlimmen  Ausgang  zu  bewahren,  wie  dies  bei  den  eingeklemmten 
Hernien  geschieht.    Es  ist  nur  zu  einem  kleinen  Theil  in  der  Nach- 
lässigkeit der  Patienten    und    ihrer  Angehörigen    begründet,    wenn 
diese  Forderung  noch  so  weit  hinter  ihrer  Erfüllung  zurückgeblieben 
ist.     Der  Hauptgrund    liegt    unserer  Ansicht    nach    vielmehr    un- 
bedingt in    der    ungenügenden  Aufklärung    und    geradezu    falschen 
Auffassung  der  practischen  Aerzte  über  dasjenige,  was  therapeutisch 
nnd  geradezu  chirurgisch  in  Fällen  von  Ileus  geschehen  kann   und 
soll.    Wir  sind  vollständig  mit  dem  Dictum    von  v.  Wahl  einver- 
standen,   dass  wir    planlose  Vivisectionen  an  unseren  Mitmenschen 
unterlassen  und  die  Forderung    aufrecht  erhalten  sollen,    dass  eine 
anatomische  Diagnose  des  Sitzes,    der  Natur  und    des  Wesens  der 
Obstruction    in    erster  Linie    gewonnen    werden    muss.      Aber  wir 
halten  es  für  ebenso  unumgänglich  nöthig,   dass  eine  Diagnose  ge- 
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macht  werde,  bevor  ein  Arzt  sich  erlaubt,  mit  allen  möglichen 
Medicamenten  einem  Patienten  zuzusetzen,  der  an  Ileus  erkrankt 
ist.  Zweifellos  ist  die  Gefahr  solchen  Vorgehens  für  den  Patienten 
nicht  minder  gross  als  die  Gefahr  verfrühter  Operation.  Aber 
ebensowenig  wie  ich  einem  Internen  erlauben  würde,  ohne  sichere 
Diagnose  mit  den  beliebten  Opiaten  in  grossen  Dosen  odei  mit 
den  früher  gebräuchlichen  Abführmitteln  vorzugehen,  bevor  eine 
Diagnose  gestellt  ist,  möchte  ich  dem  Chirurgen  erlauben,  zu  ope- 
riren,  „wenn  es  ihm  gut  scheint".  Der  Ileus  ist  eine  mechanische 
Affection  und  kann  nur  durch  mechanische  Mittel  beseitigt  werden. 
Wenn  also  eine  Operation  indicirt  ist,  so  ist  sie  auch  sofort  in- 
dicirt,  und  der  Chirurg  hat  durchaus  kein  Recht  länger  zu  zögern 
als  der  Interne " 

Wenn  also  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  wir  bei  innerer 
Darmversehliessung  meistens  zum  Messer  greifen  müssen,  lange 
bevor  wir  eine  genaue  anatomische  Diagnose  in  dem  Sinne  haben 
stellen  können,  wie  dieser  Begriff  genommen  werden  soll,  wenn 
wir  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  erst  nach  Oeffnung  des 
Bauches  daran  denken  können,  die  Lage  der  Därme  zu  finden, 
die  anatomischen  Ursachen  festzustellen  und  den  oft  verwickelten 
Mechanismus  der  Verschliessung  zu  erklären,  so  muss  gleichwohl 
jeder  Chirurg  offen  zugeben,  dass  es  von  ausserordentlicher  Be- 
deutung ist,  schon  im  voraus  so  genau  wie  möglich  die  ver- 
wickelten Verhältnisse  zu  kennen,  die  möglicherweise  ihm  entgegen- 
treten können,  wenn  er  den  Bauch  zur  Operation  eines  hierher- 
gehörigen Falles  geöffnet  hat.  Der  Operateur,  der  Erfahrung  in 
diesen  Dingen  hat,  sucht  sicherer  und  leichter  und  auf  eine  für  den 
Patienten  schonendere  Weise  zum  Ziele  zu  kommen  als  der,  der  in 
Ermangelung  einer  solchen  Erfahrung  sich  zwischen  bis  dahin  ganz 
unbekannten  Sachen  hindurchsuchen  muss. 

Mir  hat  das  Studium  des  vorliegenden  Gegenstandes  ein  be- 
sonders grosses  Interesse  bereitet  nicht  bloss  aus  den  oben  ange- 
deuteten Gründen,  sondern  auch  deshalb,  weil  ich  die  hierhergehö- 
rigen Dinge  auf  eine  unvollständige  und  mangelhafte  und  in  ver- 
schiedenen Punkten  geradezu  fehlerhafte  Weise  in  unsern  gewöhn- 
lichen Lehr-  und  Handbüchern  behandelt  finde. 
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Eine  Darroverknotung  kann  entweder  dadurch  entstehen,  dass 
zwei  freie  und  leichtbewegliche  Darmschlingen  spiralförmig  sich 
um  einander  Iwinden,  ganz  wie  die  Fadenenden  in  einem  gewöhn- 
lichen einfachen  Fadenknoten,  oder  auch,  obwohl  äusserst  selten, 
dadurch,  dass  eine  einzelne  Darmschlinge  sich  um  sich  selbst 
in  einem  sog.  Schifferknoten  schlägt. 

Damit  eine  wirkliche  Knotenbildung  zwischen  zwei  Darm- 
schlingen zu  Stande  kommen  soll,  ist  es  nothwendig,  dass  diese 
Schlingen  (von  entgegengesetzten  Richtungen  kommend)  erst  ein- 
ander kreuzen  (s.  Fig.  3)  und  ferner,  dass  eine  von  den  Schlingen 
so  um  die  andere  sich  windet,  dass  sie  dabei  durch  die  Pforte  oder 
Oeffnung  hindurch  tritt,  welche  die  Schlingen  in  Folge  ihrer  ursprüng- 
lichen Kreuzung  umschliessen  (s.  Fig.  1,  4  u.  A.). 

Bestehen  die  beiden  Schlingen  (wie  das  gewöhnlich  der  Fall 
IM)  aus  Flexura  sigmoidea  und  dem  unteren  Theii  des  Ileum,  so 
wird  die  erwähnte  Oeflfnung  oder  Pforte  von  den  betreffenden  Schlin- 
gen und  der  hinteren  Bauchwand  umschlossen.  Sind  es  dagegen 
zwei  benachbarte  DQnndarmschlingen,  die  den  Knoten  bilden,  so  ist 
es  das  zwischenliegende  Darmstück,  das  nebst  den  basalen  Theilen 
der  Schlingen  die  Oeffnung  begrenzt. 

In  einem  auf  diese  Weise  entstandenen  wirklichen  Knoten 
schnürt  sich  jede  Schlinge  spiralförmig  um  die  andere  in  der  Richtung 
von  der  Spitze  dieser  letzteren  zur  Basis. 

Windet  sich  dagegen  eine  Darmschlinge  spiralförmig  um  eine 
andere  Schlinge  (oder  ein  Schiingenpaket)  in  der  Richtung  von  der 
Basis  dieser  letzteren  zur  Spitze,  so  entsteht  kein  wirklicher  Darm- 
knoten. Die  Darmlage,  die  hierbei  entsteht,  dürfte  am  Besten  als 
eine  Umdrehung  oder  ein  Voivulus  der  beiden  Schlingen  im  Ver- 
hältniss  zu  einander,  oder  auch  als  eine  einfache  Umschnürung  oder 
Umschlingung  der  einen  Schlinge  um  die  andere  zu  bezeichnen 
sein.  Eine  solche  Umdrehung  oder  Uraschnürung  dürfte  indessen 
am  ehesten  dem  entsprechen,  was  die  Verfasser  mit  „Umschlingung" 
oder  „Yerschlingung*^  zweier  Darmschlingen  bezeichnen,  eine  Sache, 
die  oft  mit  der  wirklichen  Knotenbildung  vermengt  worden  ist. 
Die  Benennung  „Verschlingung"  scheint  bisweilen  etwas  zu  be- 
zeichnen, das  den  betr.  Verfassern  nicht  klar  geworden  ist. 

In  seiner  grossen  Arbeit  „Verengerungen,  Verschliessungen  und 
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Lageveränderungen  des  Darmes"  hat  Leichtenstern^)  unter  der 
Rubrik  „üraschlingung  oder  Knotenbildung  zweier  Darmschlingen'' 
wirkliche  Darmknoten  mit  Umschlingungen  anderer  Art  zusammen- 
gestellt.    Von  hierher  gehörigen  Fällen  konnte  er  21  sammeln. 

Treves^)  schliesst  sich  betreffs  der  Darmknoten  in  jeder  Hin- 
sicht an  Leichtenstern  an. 

Es  dürfte  indessen  nicht  bloss  in  theoretischer,  sondern  auch 
in  praktischer  Hinsicht  von  Bedeutung  sein,  wirkliche  Darmknoten 
von  ümschlingungen  oder  Umschnürungen  anderer  Art  zu  unter- 
scheiden. Verlauf,  Prognose,  und  ja  auch  Behandlung  sind  etwas 
anders  beim  Darmknoten,  als  bei  den  letzteren. 

Faltin 5)  erwähnt  eine  Form  von  „unvollständiger  Verknotung.** 
Hierunter  versteht  er  „solche  Fälle,  wo  die  Dünndärme  über  das 
Colon  ascendens  gefallen  sind  und  dasselbe  durch  ihr  Mesenterium 
abklemmen. **  „Der  Schritt  von  dieser  einfachen  Ueberkreuzung 
zu  einer  Verknotung  ist  in  der  That  nicht  sehr  gross."  Dieser 
Schritt  ist  jedoch  ganz  sicher  recht  gross,  was  daraus  hervorgeht, 
dass  kein  auf  diese  Weise  entstandener  Darmknoten  beobachtet 
worden  ist;  aber  auch,  wenn  dieser  Schritt  nicht  gross  wäre,  so 
ist  es  gleichwohl  der  wichtigste  Schritt,  damit  eine  wirkliche  Ver- 
knotung entstehe. 

Ein  Darmknoten,  welcher  nur  von  einer  einzigen  Darm- 
schlinge gebildet  wird  (s.  Fig.  21),  ist  etwas  äusserst  Seltenes. 
Der  Knoten   muss  dann  die  Form  eines  Schifferknotens  haben. 

Zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehört  es  ebenfalls,  dass 
ein  Darmknoten  von  zwei  Dünndarmschlingen  gebildet  wird 
(s.  Fig.  20). 

Eine  Knotenbildung  oder  ein  Darmknoten  zwischen  einer  Dünn- 
darmschlinge und  dem  Coecum  dürfte  in  Wirklichkeit  niemals 
beobachtet  worden  sein.  Mir  ist  es  jedenfalls  nicht  gelungen, 
einen  solchen  Fall  zu  finden.  Aus  Leichtenstern's  oben  ange- 
führter Arbeit  erhält  man  gleichwohl  unbedingt  die  Auffassung, 
dass  solche  Darmknoten  wirklich  zwischen  zwei  Darmschlingen 
beobachtet    worden    sind,    wovon    die    eine    aus    einer  Dünndarm- 


')  Leichtonstern,  Ziem.ssen''s  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  The- 
rapie.    Bd.  7.     Hälfte  2. 

2)  Treves.  Intestinal  Obstruction.     London.     1899. 

^)  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Volvulus  Coeci.  Nordiskt  med.  Arkiv. 
Kirurgi  1902.     Heft  4. 
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.N^hlinge  und  die  andere  aus  dem  Coecum  mit  angrenzenden  Theilen 
des  Colon  und  lleum  bestand.  So  haben  auch  Penzoldt  und 
Stinzing  in  ihrem  Handbuch  Leichtenstern 's  Angaben  aufgefasst. 
Die  Fälle,  die  von  Leichtenstern  angeführt  werden,  gehören 
indessen  nicht  zu  dieser  Form  von  innerer  Darmverschliessung,  wie 
aus  den  Originalaufsätzen  hervorgeht.  Es  sind  dies  ein  Fall  von 
Leonard^)  und  ein  paar  andere  Fälle  von  Rokitansky^),  welche 
alle  unter  die  Verschliessuugsform  „Volvulus  coeci"  zu  rechnen  sind. 
Die  Angabe  einer  Enotenbildung  zwischen  Coecum  und  Dünndarm 
wird  auch  von  Faltin  in  seiner  oben  angeführten  Arbeit^)  wieder- 
holt. Als  Stütze  für  seine  Behauptung  führt  dieser  letztere  Verf. 
an,  dass  Treves  in  seiner  Casuistik  2  Fälle  (von  Firth*)  und 
von  Sand)  als  Beispiele  für  diese  Art  von  Knotenbildung  erwähnt. 
Für  mich  ist  es  indessen  unmöglich  (wenigstens  in  der  Auflage, 
in  der  mir  Treves  Arbeit^)  vorliegt),  seine  Angaben  in  diesem 
Sinne  deuten  zu  können.  In  Wirklichkeit  ist  auch  keine  Form 
von  Knotenbildung  in  diesen  beiden  Fällen  vorgekommen.  Den 
einen  (den  von  Sand)  habe  ich  nicht  im  Original  finden  können 
iweil  Treves  selbst  ihn  fehlerhaft  citirt  hat);  war  er  aber  dem  Fall 
Firth's  gleich,  so  ist  er  wie  dieser  letztere  zu  den  „Voivuli  coeci" 
zu  zählen,  denn  der  Blinddarm  war  in  diesem  letzteren  Fall  zwei 
Mal  um  das  Mesenterium  des  Dünndarms  gewickelt.  Von  einer 
Knotenbildung  kann  daher  in  diesem  Fall  nicht  die  Rede  sein. 
Ebensowenig  kann  der  Fall  Weinreich,  der  von  Faltin  angeführt 
wird,  als  eine  Verknotung  zwischen  Coecum  und  Dünndarm  auf- 
gefasst  werden,  was  auch  F  alt  in  theil  weise  zugiebt. 

Gegenüber  allen  anderen  Formen  von  Knotenbildung  zwischen 
zwei  Darmschlingen,  wie  sie  äusserst  selten  vorgekommen  sind, 
steht  die  von  Verknotung  zwischen  Flexura  sigmoidea  und 
unterem  Theil  des  lleum  als  diejenige,  die  relativ  oft  vorge- 
kommen ist.  Allerdings  stellen  auch  diese  Fälle  eine  geringe  Zahl 
dar,   aber    diese  Zahl  ist    doch    derart,  dass    sie    wohl    verdienen, 

0  Archives  generales  de  medecine.  1854.  Vol.  IL  pag.  242.  (V.  serie, 
t'jme  4). 

*)  Aerztlicher  Bericht  aus  dem  k.  k.  allgem.  KrankcDhaus  zu  Wien.  185S. 
.^.  331  u.  332.    Auch  von  Duchaussoy  angeführt. 

»)  Nordiskt  med.  Arkiv.     Kirurgi  1902.     Heft  4.     pag.  32. 

*)  Firth.  Ca.se  of  intestinal  obstruction  and  abdominal  section.  Brit. 
med.  journ.     1882.     Vol.  IL     pag.  166. 

^  Treves,  Intestinal  Obstruction.     London.    1899. 
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bemerkenswerthe  Verhältniss  vor,  dass  die  Schlinge  an  einer  be- 
sonderen, schmalen  Mesenterialzunge  hing,  sodass  ihre  beiden 
Schenkel  parallel  zu  einander  gingen,  ganz  wie  bei  einer  langen 
Fiexur  mit  einem  schmalen  Mesosigmoideum  (wie  in  Fig.  2  ange- 
deutet), einer  Form  des  unteren  Theils  des  Mesenterium,  die  ich 
manchmal  auch  in  Fällen  habe  beobachten  können,  wo  keine  Darm- 
verknotung  vorgekommen  war. 

Die  Entstehungsweise  des  Knotens. 

„Trotz  aller  versuchten  Erklärungen",  sagt  Küttner,  „bleibt 
das  Einschlüpfen  von  Darmstücken  in  so  überaus  enge  Spalten 
und  Pforten  ein  räthselhaftes  und  jede  Erläuterung  des  Vorganges 
bleibt  schliesslich  nichts  weiter  als  eine  Beschreibung  der  vor- 
liegenden Verschlingung." 

Da  man  natürlich  keinen  Knoten  auf  dem  Wege  der  ßildang^, 
sondern  in  fertigem  Zustande  solche  angetroffen  hat,  so  bleibt  in 
Wirklichkeit  jeder  Versuch,  die  Entstehung  des  Knotens  zu  erklären, 
streng  genommen  nur  eine  Theorie.  Das  besagt  jedoch  nicht,  dass 
ein  solcher  Versuch  zur  Erklärung  des  Verlaufs  bei  der  Bildung  des 
Knotens  nicht  berechtigt  sei.  Küttner  hat  selbst,  wie  auch  andere 
Verfasser  eine  Darstellung  von  der  Bildungsweise  des  Knotens  zu 
geben  versucht. 

Die  unvergleichlich  gewöhnlichste  Form  von  Knotenbildung 
zwischen  Fiexura  sigmoidea  und  Ileum  ist  die,  die  wir  schon  in 
dem  von  mir  beobachteten,  oben  berichteten  Fall  (Fig.  1)  kennen 
gelernt  haben.  Auf  diese  Knotenforra  beziehen  sich  daher  in  erster 
Linie  die  von  den  Verfassern  angegebenen  Erklärungsgründe  für 
das  Zustandekommen  der  Knotenbildungen  und  es  ist  diese  Forna, 
mit  der  wir  uns  in  erster  Linie  zu  beschäftigen  haben. 

In  diesem  Knoten  trat  die  Fiexura  sigmoidea  von  oben 
nach  unten  hinter  der  Ileumschlinge  durch  die  Pforte,  die  von  der 
hinteren  Bauchwand  und  den  sich  kreuzenden  Darmschlingen  um- 
schlossen wurde,  oder,  was  dasselbe  ist,  die  Ileumschlinge  von 
unten  nach  oben  (siehe  Fig.   1). 

Für  die  Entstehung  eines  solchen  Knotens  (wie  auch  eines 
Knotens  zwischen  zwei  Darmschlingen  im  Allgemeinen)  nehmen 
Küttner    und    auch  Gruber    und    Heiberg    eine  Achsendrehung 
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um  die  Mesenterialachse  bei  einer  der  Schlingen  (volvulus)  als  eine 
liothwendige  Voraussetzung  an.  „Ein  solcher  Knoten  der  Fl.  sig- 
moidea  lässt  sich  ohne  einen  Gegenstand,  um  welchen  sie  sich 
schlingt,  nicht  denken.  Man  muss  also  nothendiger  Weise  an- 
nehmen,   dass  die  Achsendrehung  des  Ileum  vorangegangen  ist"'). 

Es  ist  indessen  nicht  anzunehmen,  dass  eine  solche  Achsen- 
drehung mit  Nothwendigkeit  der  Knotenbildung  vorangehen  muss. 
Es  ist  im  Gegentheil  wahrscheinlich,  dass  die  Achsendrehung,  die 
L'ewöhnlich  an  einer  oder  beiden  Schlingen  vorkommt,  durch  die 
Bildung  des  Knotens  selbst  entstanden  ist,  wie  auch  Grub  er  an 
einer  Stelle  flüchtig  angedeutet.  Mir  erscheint  es  augenfällig, 
dass  ein  Volvulus  mit  Auftreibung,  sei  es  des  Ileum  oder  der 
Flexur,  eher,  in  den  meisten  Fällen  wenigstens,  eine  Knoten- 
bildung  eben  durch  diese  Auftreibung  des  Darms  unmöglich  machen 
rausste. 

Aber  auch,  wenn  wir  von  dem  oben  Gesagten  absehen,  müssen 
doch  die  in  den  Lehr-  und  Handbüchern  angenommenen,  von 
Küttner  und  Leichtenstern  gegebenen  Erklärungen  über  den 
Verlauf  bei  der  Entstehung  des  Knotens  als  unbefriedigend  an- 
gesehen werden.  Cnd  das  ganz  besonders,  was  die  von  Küttner 
gegebene  Beschreibung  betrifft. 

Küttner  geht  davon  aus,  dass  die  Flex.  sigraoidea  in  nor- 
malem Zustande  längs  der  hinteren  Wand  im  kleinen  Becken  her- 
abhängt, auf  der  Vorderseite  bedeckt  von  Dünndarmschlingen.  Die 
eigentliche  Ursache  dafür,  dass  ein  Knoten  sich  zu  bilden  beginnt, 
ist  nach  ihm  nun  der  Umstand,  dass  die  Flexur  im  kleinen  Becken 
eine  halbe  Umdrehung  um  seine  mesenteriale  Achse  erfahren  hat, 
d.  h.,  dass  ein  Volvulus  flexurae  sigm.  entstanden  ist.  Hiervon 
ausgehend  giebt  er  folgende  Beschreibung  von  dem  Verlauf  bei  der 
Bildung  des  Knotens. 

^Die  um  ihre  halbe  Achse  gedrehte  Flexur  liegt  zunächst  vom 
Ileum  bedeckt  im  kleinen  Becken,  tritt  aber,  sobald  ihr  bei  der 
i5un  eintretenden  Incarcerationsschwellung  der  Raum  zu  eng  wird, 
in  die  Bauchhöhle  hinauf.  Dabei  presst  sie  die  im  kleinen  Becken 
Weibenden  Schlingen  des  Ileum  gegen  die  hintere  Blasen  wand  und, 
da  ihnen    auf   diesem  Wege  der  Rücktritt    in  die  Bauchhöhle  ver- 

0  Heihcrg,  Virchow's  Archiv.     Bd.  54. 


350  Dr.  G.  Ekehorn, 

sperrt  ist,  da  ferner  im  Gegentheil  durch  peristaltische  Bewegungen 
zunächst  immer  noch  mehr  Dünndarmschlingen  in  das  Becken  nach 
unten  getrieben  werden,  so  suchen  dieselben  einen  Austrittweg 
hinter  der  Flexur,  und  den  finden  sie  an  der  Torsionsstelle  der- 
selben, da  etwa,  wo  dieselbe  die  Synchondrosis  sacroiliaca  über- 
brückt. Nach  innen  ist  der  Durchgang  vom  Promontorium  ge- 
schlossen. Tritt  das  zuletzt  in  das  kleine  Becken  getriebene  Ende 
des  lleum  in  diese  Pforte  ein,  von  noch  bestehender  peristaltischer 
Bewegung  getrieben  und  folgen  ihm  dann  weitere  Schlingen  nach, 
so  werden  sie  alsbald  nach  vorn  über  die  Kreuzungsstelle  der 
Flexur  in  das  grosse  Becken  herüberragen,  und  der  Knoten  ist  ge- 
schlungen 1). 

König  hat  in  sein  Lehrbuch  diese  Beschreibung  von  der  Ent- 
stehung des  Knotens  aufgenommen.  Er  geht  sogar  noch  weiter, 
indem  er  hinzufügt.  „In  ähnlicher  Art  kann  man  sich  aber  auch 
die  Entstehung  eines  Knotens  von  Seiten  der  Flexur  bei  Achsen- 
drehung des  Mesenterium  des  Dünndarm  vorstellen.** 

Dass  der  Knoten  zwischen  der  Flexura  sigm.  und  dem  unteren 
Theil  des  lleum  sich  auf  die  eben  angeführte  Weise  nicht  bilden 
kann,  ist  ziemlich  klar.  Ich  sehe  nun  von  der  von  den  Verfassern 
nicht  beobachteten  Möglichkeit  ab,  dass  schon  die  normale  An- 
heftung des  Mesosigmoideum  an  der  hinteren  Bauchwand  dem 
Durchdrängen  der  Dünndärme  hinter  der  Flexur  an  der  angege- 
benen Stelle  Hindernisse  in  den  Weg  legen  kann. 

Wenn  eine  Flexur,  so  lang,  wie  sie  gewöhnlich  in  diesen 
Fällen  war  (manchmal  bis  zu  einem  Meter),  in  das  kleine  Becken 
herabhängt,  so  kann  dort  nicht  mehr  viel  Platz  für  Dünn- 
darmschlingen übrig  bleiben.  Es  ist  ferner  klar,  dass  die  hintere 
Blasenwand  kein  wesentliches  Hinderniss  für  das  Wiederhinauf- 
steigen der  Dünndärme  in  die  Bauchhöhle  ausmachen  kann.  Ebenso 
ist  es  klar,  dass,  nachdem  es  im  kleinen  Becken  so  eng  geworden 
ist,  dass  die  dortigen  Dünndärme  herausgepresst  werden,  die  Peri- 
staltik nicht  noch  weiterhin  bis  zu  mehreren  Metern  von  dem 
Dünndarm  wird  hineintreiben  können;  wird  die  Flexur  in  Folge 
eines  Volvulus  stark  aufgetrieben,  so  dürfte  sie  eben  dadurch  es 
dem  Dünndarm    unmöglich    machen    sich    in    einer  Länge    bis  zu 

»)  Küttner,  Virchow's  Archiv.     Bd.  43.     S.  491  u.  492. 
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mehreren  Metern  vor  und  hinter  die  Flexur  zu  begeben  in  der 
Weise,  wie  Kuttner  es  annimmt.  Der  Umstand,  dass  die  Flexur 
io  Folge  ihrer  Auftreibung  nach  oben  in  die  Bauchhöhle  drängt, 
durfte  wohl  kaum  veranlassen  können,  dass  die  im  kleinen  Becken 
befindlichen  Dünndärme  zwischen  die  Flexur  und  die  hintere  Bauch- 
wand hinaufgepresst  werden,  u.  s.  w.  Küttners  Verrauthung  kann 
also  wohl  einer  ernsten  Kritik  nicht  standhalten. 

Noch  gekünstelter  aber  ist  Küttners  Erklärung  für  die  Ent- 
stehungsweise eines  solchen  Darmknotens,  „der  aus  einer  primären 
Achsendrehung  des  Dünndarmmesenterium  sich  entwickelt"  (s.  a.  0., 
S.  494).  Hier  sind  es  die  meteoristischen  Dünndärme,  die  ihrer- 
seits die  Flexur  gegen  die  Blase  drängen.  Die  Flexur  wird  jedoch 
an  der  Blase  vorbei  hinaufgepresst,  steigt  längs  der  vorderen 
Bauchwand  in  die  Höhe  und  legt  sich  auf  die  Kreuzungsstelle  des 
um  seine  Achse  gedrehten  Dünndarms.  Nun  steigt  weiter  die 
Flexur  von  oben  in  die  Pforte  hinter  der  Kreuzungsstelle  der  beiden 
Dunndarmschenkel  hinein,  drängt  weiter  und  kommt  am  Coecum 
wieder  zum  Vorschein.  Von  den  aufgetriebenen  Dünndärmen  im 
kleinen  Becken  soll  die  Flexur  also  hier  erst  aufwärts  gedrängt 
werden,  da  aber  auch  der  obere  Theil  der  Bauchhöhle  und  be- 
sonders das  linke  Hypochondrium  gleichfalls  von  meteoristischen 
Darmschlingen  erfüllt  sind,  muss  die  Flexur  sich  wieder  herunter- 
begeben, nun  ihren  Weg  hinter  den  sich  kreuzenden  Ileumschenkeln 
nehmend. 

Abgesehen  davon,  dass  eine  solche  Entstehungs weise  eines 
Darmknotens  als  geradezu  unmöglich  erachtet  werden  muss,  stimmt 
sie  auch  in  keiner  Weise  mit  dem  Verlauf  der  Krankheit  überein. 
Der  ausnehmend  schnelle  Verlauf  der  Krankheit  hat  stets  mit  ur- 
plötzlich auftretenden  heftigsten  Schmerzen  eingesetzt,  und  es  ist 
nichts  vorhanden,  was  darauf  deutet,  dass  eine  Achsendrehung 
mit  meteoristischen  Därmen  der  eigentlichen  Knoten bildung  voran- 
gegangen ist. 

Leichtenstern^)  nimmt  an,  „dass  zunächst  die  Dünndarm- 
schlinge sich  über  den  enpjen  Gekrösestiel  der  S.-Flexur  lagert. 
Durch  den  Raum  nun,  welcher  zwischen  der  hinteren  Bauchwand 
und  den  Wurzeln  der  sich  kreuzenden  Dünndarm-  und  S.-Schlingen 

*)  Leichtenstern,  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  The- 
»»Pi«.   Bd.  7.    Hälfte  2. 

ArebiT  flir  klin.  Chirargie.    Bd.  71.    Heft  2.  23 
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entsteht,  tritt  der  Scheitel  des  letzteren  hindurch,  nachdem 
er  von  unten  nach  oben  aufsteigend  die  Diinndarraschlinge  noch 
einmal  von  vorn  gekreuzt  hat.  Der  Dünndarm  bildet  die  Achse, 
um  welche  das  S.  romanum  sich  herurageschlungen  hat." 

Diese  Erklärung  des  Verlaufs  bei  der  Bildung  des  Knotens  ist 
jedoch,  wie  Küttner  sagt,  nichts  weiter  als  eine  Beschreibung  der 
vorliegenden  Verschlingung. 

„Seltener  geschieht  es,"  sagt  Leichtenstern  weiter,  „dass, 
nachdem  sich  die  Ileumschlinge  über  den  Gekrösestiel  des  S.  ro- 
manum gelagert  hat,  nun  nicht  die  Flexur,  sondern  das  Ileuni 
durchgeschlungen  wird,   wobei  das  S.  romanum  die  Achse  bildet." 

„Die  Knotenbildung  hat  aber  auch  in  der  Weise  statt,  dass 
das  Ileum  mit  seinem  Gekrösestiel  unter  das  S.  romanum  zu  liegen 
kommt  und  nun  entweder  das  Ileum  oder  die  Flexur  hindurch- 
geschlungen wird." 

„Wir  können  somit  4  Arten  von  Darmknoten  unterscheiden, 
je  nachdem  das  S.  romanum  oder  das  Ileum  die  Achse  bildet 
ferner  je  nachdem  das  Ileum  primär  über  oder  unter  dem  Ge- 
krösestiel der  S.-Schlinge  Platz  nimmt." 

Zu  der  bereits  oben  gemachten  Anmerkung  kann  hier  hinzu- 
gefügt werden,  dass  der  Knoten  absolut  derselbe  werden  kann,  ob 
nun  das  S.  romanum  oder  das  Ileum  die  Achse  bildet,  und  dass 
es  also  bei  einem  fertigen  Knoten  unmöglich  ist,  auf  Grund  des 
Aussehens  des  Knotens  zu  entscheiden,  auf  welche  Weise  sich  der- 
selbe gebildet  hat. 

Schon  oben  ist  angedeutet  worden,  auf  welche  Weise  ich  mir 
den  Knoten  in  dem  von  mir  observirten,  oben  beschriebenen  Fall 
entstanden  denke.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  Darm- 
knoten auf  diese  Weise  in  den  allermeisten,  wenn  nicht  in  allen 
Fällen  von  Knotenbildung  der  gewöhnlichsten  Form  entstanden  ist. 

Es  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nichts  Ungewöhnliches,  dass 
man  die  Flexura  sigmoidea,  wenn  sie  gross,  lang  und  beweglich 
ist,  vor  den  Dünndärmen  nach  oben  längs  der  vorderen  Bauch- 
wand aufgeschlagen  liegend  antrifft.  In  der  That  muss  eine  solche 
Flexur  jedes  Mal,  wenn  sie  aufgetrieben  wird,  sich  einen  Weg  nach 
oben  suchen,  um  genügend  Raum  zu  finden.  Lässt  die  Auftreibung 
nach,  so  sinkt  die  Flexur  in  Folge  ihrer  eigenen  Schwere  wieder  in 
das  Becken  zurück.     Es  lässt  sich  auch  denken,    dass  in  seltenen 
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Fällen  eine  leere  Flexur  auf  diese  Weise  aus  irgend  einem  Anlass, 
z.  B.  heftigen  Bewegungen,  Stössen,  dazu  geeigneten  Körperlagen 
a.  s.  w.  nach  oben  geworfen  werden  kann. 

Wenn  die  Flexura  sigmoidea  so  in  der  Bauchhöhle  aufwärts 
geschlagen  wird,  muss  es  manchmal  geschehen,  dass  der  untere 
Theil  des  Ileum  aber  der  Basis  der  Flexur  hängen  bleibt,  diese  so 
kreuzend,  wie  in  Fig.  3  schematisch  angedeutet  ist.  Dies  muss 
am  so  leichter  geschehen,  wenn  das  Mesenterium  des  Dünndarms 
eine  ungewöhnlich  grosse  Höhe  hat;  noch  leichter  wird  es  ein- 
treffen, wenn  ausserdem  der  allerunterste  Theil  des  Ileum  retro- 
peritoneal  läuft,  wie  oben  erwähnt.  Hieraus  erklärt  sich  der  Um- 
stand, dass  man  die  retroperitoneale  Lage  des  untersten  Theils 
des  Ileum  relativ  öfter  bei  diesen  Fällen  beobachtet  zu  haben 
scheint  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen. 

Ist  der  untere  Theil  des  Ileum  also  in  Folge  des  Hinauf- 
schlagens  der  Flexur  in  der  Bauchhöhle  über  die  Basis  der  Flexur 
zu  hängen  gekommen,  wie  in  Fig.  3  angedeutet,  so  ist  die  für  die 
Entstehung  eines  Darmknotens  zwischen  den  beiden  Schlingen  noth- 
wendige  Kreuzung,  wie  wir  sehen,  bereits  vorhanden.  Die  durch 
die  Kreuzung  entstehende  Pforte  ist  gleichfalls  da,  begrenzt  von 
den  beiden  Schlingen  (mit  ihren  Mesenterien)  und  der  hinteren 
Bauchwand.  Diese  Pforte  ist  nicht  nothwendig  „eng";  wahrschein- 
lich ist  sie  im  Gegentheil  recht  weit,  da  die  umschliessenden  Darra- 
schlingen  noch  schlaff  sind. 

Aus  dieser  Darmlage  (s.  Fig.  3)  entsteht  nun  ein  Knoten  auf 
die  allereinfachste  Weise  dadurch,  dass  die  Flexur,  wenn  sie  in 
Folge  ihrer  eigenen  Schwere  ins  Becken  zurücksinkt,  dabei  hinter 
<ler  sie  kreuzenden  Ileumschlinge  durch  die  erwähnte  Pforte  hin- 
dorchfällt  und  unterhalb  der  Schlinge  rechts  von  ihrem  eigenen 
Rektumschenkel  hervorkommt,  wie  in  Fig.  4  schematisch  ange- 
geben ist. 

Dadurch,  dass  die  Flexur  auf  diese  Weise  durch  die  Pforte 
hindurchfällt,  kommt  in  den  meisten  Fällen  eine  Umdrehung  bei 
ihr  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  um  ihre  mesenteriale  Achse 
20  Stande.  Eine  solche  Umdrehung  ist  bereits  in  Fig.  4  vorhanden, 
die  eine  auf  die  einfachste  Weise  durchgefallene  Flexur  darstellt, 
und  sie  würde  sich  vielleicht  als  eine  Volvulusverschliessung  geltend 
machen,    wenn    die    durchgefallene  Flexurschlinge  vor    der  Wurzel 
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der  Ileumschlinge  aufwärts  steigt,  was  geschieht,  sobald  die  Flexur 
aufzutreiben  beginnt.  Die  Umdrehung  an  der  Flexur  in  Folge  ihres 
Herablallens  hinter  die  Ileumschlinge  ist  in  der  That  eine  so  nahe 
liegende  Folge  des  dabei  stattfindenden  Herumschlagens  um  diese 
Schlinge,  dass  wohl  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  eine 
solche  Umdrehung  nicht  eintreffen  dürfte.  In  einigen  Fällen  ist 
jedoch  Knotenbildung  zwischen  zwischen  Flexur  und  unterem  Theil 
des  Ileum  vorgekommen,  ohne  Umdrehung  der  ersteren,  was  ja 
auch  ohne  Schwierigkeit  sich  denken  lässt. 

Eine  Umdrehung  um  die  mesenteriale  Achse  kann  offenbar  an 
der  Flexur  schon  vorhanden  sein  bei  ihrem  ursprünglichen  Aufwärts- 
schlagen vor  den  Dünndärmen.  Ein  schönes  Beispiel  dafür  haben 
wir  in  einem  Fall  von  Heusner^),  Fig.  19.  Hier  war  die  Knoten- 
bildung auf  dem  ersten  Stadium  stehen  geblieben,  so  dass  in  diesem 
Fall  ein  wirklicher  Knoten  nicht  vorhanden  war.  Mit  Unrecht  ist 
daher  die  Darmlage  in  diesem  Fall  zu  den  wirklichen  Knoten- 
bildungen gezählt  worden.  Die  Umdrehung  der  Flexur  hatte  nach 
links  (Type  rectum  en  avant)  stattgefunden  (Fig.  19);  Umdrehung 
nach  rechts  (Type  rectum  en  arriere)  dürfte  auch  vorkommen. 
Eine  solche  vorangegangene  halbe  Umdrehung  (d.  h.  um  180®) 
braucht  nicht  zu  verhindern,  dass  die  Flexur  sich  entleert  und  so 
schlaff  wird,    dass    sie  auf  die  oben  angegebene  Weise  herabsinkt, 


0  Heusner,    Ueber    Darraverschluss. 
1887.     S.  790. 


Deutsche    medicin.  Wochenschrift. 
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wodurch  der  Knoten  entsteht.  Man  kann  sich  denken,  dass  eine 
solche  vorher  existirende  Umdrehung  entweder  aufgehoben  oder 
noch  weiter  verstärkt  wird,  indem  die  Flexur  durch  die  Pforte 
hinter  der  Ileumschlinge  herabsinkt. 

.  Es  ist  klar,  dass  auch  die  Dünndarmschlinge  bei  der  ursprüng- 
lichen Kreuzung  mit  der  Flexur  leicht  eine  halbe  Umdrehung  um 
die  mesenteriale  Achse  wird  erfahren  können,  so  dass  ihre  Schenkel 
an  der  Basis  einander  kreuzen.  Dieser  einfachen  Umdrehung,  die 
an  und  für  sich  ganz  sicher  nicht  einmal  eine  Auftreibung  des 
Darras  verursacht,  kann  aber  ebensowenig  wie  einer  entsprechenden 
Umdrehung  der  Flexur  eine  derartige  Bedeutung  beigemessen  werden, 
dass  sie  eine  nothwendige  Voraussetzung  für  die  Bildung  des 
Knotens  darstellte.  In  4  Fällen  wird  angegeben,  dass  keine  Um- 
drehung der  Dünndarmschlinge  im  Knoten  vorgekommen  sei.  In 
6  Fällen  (No.  3,  6,  7,  11,  12  und  15)  war  die  Umdrehung  der- 
art, dass  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  das  Herabfallen 
der  Flexur  durch  die  Pforte  hinter  der  Ileumschlinge  hervorgerufen 
worden  ist.  Auf  diese  Umdrehung  wird  unten  noch  näher  einge- 
gangen werden.  Nur  in  3  Fällen  war  die  Umdrehung  der  Ueum- 
schhnge  von  der  Art,  dass  sie  möglicherweise  schon  vor  der 
eigentlichen  Bildung  des  Knotens  existirt  hat. 

Der  Darmknoten  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  gebildet,  sobald 
die  Flexur  hinter  die  Ileumschlinge  hindurchgefallen  ist.  Der 
Knoten  ist  nun  aber  Anfangs  nicht  zugezogen;  er  ist  locker  und 
die  Schlingen  würden  sehr  leicht  aus  ihm  herausgezogen  werden 
können.  Ein  relatives  Hinderniss  für  den  Durchlauf  innerhalb  der 
Därme  ist  jedoch  vorhanden.  Die  abgesperrten  Darmschlingen  be- 
ginnen sich  daher  zu  dilatiren.  Je  mehr  die  Auftreibung  zunimmt, 
am  so  mehr  wird  von  den  Darmschlingen  durch  den  Knoten  hin- 
durchgezogen, um  so  vollständiger  wird  der  Verschluss,  um  so 
fester  zieht  sich  der  Knoten  zu. 

Gewöhnlich  sind  diese  Knoten  ausserordentlich  fest  zugezogen. 
Die  Darmrohre  liegen  innerhalb  des  Knotens  selbst  oft  als  schmale 
bleiche  Stränge;  vollständige  Strangulation  ist  vorhanden. 

Es  ist  aber  die  colossale  Auftreibung  der  abgeklemmten 
Darmschlingen  in  Folge  der  Gasentwickelung,  die  es  bewirkt,  dass 
der  Knoten  so  fest  sich  zuzieht  und  dass  so  viel  wie  möglich  von 
den  Darrarohren  durch  den  Knoten  hineingezogen  wird,    nicht    die 
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Peristaltik,  wie  allgemein  angenommen  wird,  denn  die  abgesperrten, 
strangulirten  Darraschlingen  verlieren  bald  alles  Contractionsver- 
mögen.  Nur  Anfangs  kann  der  Peristaltik  möglicherweise  eine 
geringe  Bedeutung  beigemessen  werden.  Es  hat  sich  daher  gezeigt, 
nicht  blos  bei  der  Operation  (in  meinem  Fall),  sondern  auch  bei 
der  Section,  dass  es  in  Folge  dieser  Auftreibung  sogar  unmöglich 
ist,  den  Knoten  zu  lösen,  wenn  nicht  vorher  eine  der  Darmschlingen 
geleert  worden  ist. 

Nachdem  die  Flexur  hinter  die  Ileumschlinge  herabgefallen  ist, 
hängt  sie  Anfangs  schlaff  unterhalb  des  Knotens  (s.  Fig.  4).  So- 
bald sie  aber  sich  zu  dilatiren  beginnt,  steigt  sie  aufwärts,  um 
Baum  zu  bekommen;  sie  biegt  sich  nach  oben  vor  der  Basis  der 
Ileumschlinge.  Man  findet  also  in  diesen  Fällen  die  kolossal  auf- 
getriebene Flexur  vor  dem  Coecum  und  Colon  ascendens  liegen 
(s.  Fig.  1,  11,  13  u.  A.),  je  nach  ihrer  Grösse  sich  verschieden 
hoch  hinauf  in  den  Bauch  bis  zur  Leber  und  dem  Colon  trans- 
versum  erstreckend.  In  Folge  der  bedeutenden  Auftreibung  ihrer 
beiden  Schenkel  kann  die  Flexur  den  grösseren  Theil  der  rechten 
Bauchhälfte  einnehmen.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur 
Heiberg's  *)  Fall  (Fig.  16);  sofern  seine  Beschreibung  und  Zeichnung 
exact  sind,    lag    in  seinem  Fall  die  Spitze  der  Flexur  im  Becken. 

Die  abgeklemmte,  aufgetriebene  Dünndarmschlinge,  die,  wie 
gesagt,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  ziemlich  lang,  meistens 
mehrere  Fuss  lang  gewesen,  findet  man  dagegen  links  im  Bauch, 
wo  sie  die  linke  Fossa  iliaca  und  das  kleine  Becken  einnimmt, 
sich  aber  auch  bis  hinauf  ins  linke  Hypochondrium  erstrecken 
kann. 

Es  giebt  nun  bei  diesen  Darmknoten  einen  Umstand,  der 
meines  Erachtens  ziemlich  deutlich  für  die  Richtigkeit  der  oben 
gegebenen  Darstellung  bezüglich  der  Bildungsweise  des  Knotens 
spricht.  Wenn  die  Flexur  auf  oben  angegebene  Weise  hinter  die 
Ileumschlinge  herabfällt,  so  trifft  es  verhältnissmässig  oft  ein,  dass 
sie  gleichsam  vor  sich  her  durch  die  Pforte  einen  an  die  kreuzende 
Ileumschlinge  angrenzenden  Theil  des  lleum,  eine  zweite  oder  se- 
cundäre  Ileumschlinge,  treibt  (s.  Fig.  5).  Hierdurch  kommt,  wie 
Figur  5  zeigt,    eine  Art  Volvulus    am  lleum   zu  Stande.     Verfolgt 


J)  Hfiberg,   üeber   innere   Incarcerationen.     Virohow's  Archiv.    Bd.  54. 
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man  nun  den  Darm  von  oben,  von  seinem  jejunalen  Ende  her, 
HO  läuft  er  erst  herunter  hinter  dem  coecalen  Ende,  geht 
dann  weiter  nach  unten,  die  secundäre  Schlinge  bildend,  und 
steigt  darauf  nach  oben  zur  Kreuzungsstelle  mit  der  Flexur,  wo- 
selbst er  entweder  wie  in  Fig.  5  wieder  hinter  dem  coecalen  Ende 
hinaufgeht  oder  auch,  wenn  die  kreuzende  primäre  Ileuraschlinge 
eine  Umdrehung  erfährt,  unterhalb  des  coecalen  Endes  bleibt  (s. 
Fig.  8  und  13).  Die  Darmlage,  die  hierdurch  entsteht,  kann  nicht 
durch  einen  vor  der  Kreuzung  der  Dünndarmschlinge  mit  der 
Flexur  entstandenen  Volvulus  des  Ileum  erklärt  werden,  der  die 
Bildung  des  Darmknotens  verursacht  hätte,  denn  die  Kreuzung  mit 
der  Flexur  liegt   ja    garnicht   an  der  ümdrehungsstelle  des  Dünn- 

Fig.  5. 


darms.  Noch  weniger  lässt  sie  sich  nach  Küttner's  Formulirung 
für  die  Bildung  des  Knotens  erklären.  Hiernach  sollte  die  Peri- 
staltik (von  oben  her?)  den  betreffenden  Ueumtheil  (die  secundäre 
Schhnge)  erst  hinabgetrieben  haben,  nachdem  die  Schenkel  der 
primären  Schlinge  an  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Flexur  bereits 
fixirt  worden,  was  beim  oberen  Schenkel  der  secundären  Schlinge 
nicht  eher  eintritt,  als  bis  die  Flexur  aufgetrieben  worden  ist  und 
sich  wie  in  Fig.  6,  7,  12,  13  u.  s.  w.  nach  oben  gebogen  hat. 
Wenn  nämlich  die  Flexur  aufzutreiben  und,  w^ie  schon  erwähnt, 
einen  Weg  nach  rechts  und  oben  sich  zu  bahnen  beginnt,  so  steigt 
sie  dabei  rechts  um  die  secundäre  Schlinge  hinauf,  wodurch  auch 
der  obere  Schenkel  dieser  letzteren  eingeklemmt  wird. 
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Die  secundäre  Schlinge  kann  manchraal  ziemlich  lang  sein. 
Sie  ist  in  einer  Länge  bis  zu  7  Fuss  vorgekommen.  Gewöhnlich 
war  sie  kürzer  als  die  primäre.  Sie  hat  ihre  Lage  im  unteren 
Theile  des  Bauches  rechts. 

Eine  solche  secundäre  Schlinge  kam  in  allen  Fällen  vor,  wo 
die  Umdrehung  des  Dünndarms  in  der  beschriebenen  Richtung  vor- 
handen war,  d.  h.  wo  der  Coecalschenkel  an  der  Kreuzungsstelle 
vor  dem  Jejunalschenkel  lag,  was  dafür  spricht,  dass  die  Um- 
drehung eben  durch  die  Bildung  des  Knotens  und  wahrscheinlich 
auf  die  angegebene  Weise  entstanden  war.  Die  Anzahl  dieser  Fälle 
belief  sich  auf  6  (No.  3,  6,  7,  11,  12  u.  15). 

In  3  Fällen  war  die  Umdrehung  des  Dünndarms  die  entgegen- 
gesetzte, d.  h.  der  Coecalschenkel  lag  hinter  dem  Jejunalschenkel; 
nur  in  diesen  Fällen  könnte  man  also  an  eine  Umdrehung  vor  der 
Bildung  des  Knotens  denken.  In  4  Fällen  hat  überhaupt  keine 
Umdrehung  des  Dünndarms  stattgehabt. 

Der  Form  von  Knotenbildung,  wie  sie  bisher  behandelt,  ge- 
hören 13  Fälle  von  15  an  (Fälle  3—12  und  14-  16).  Diese  Form 
ist  also  als  die  Normalform  der  Knotenbildung  zwischen  Flexura 
sigmoidea  und  unterem  Theil  des  Ileum  zu  betrachten. 

Bei  dieser  Form  (Form  A)  ist  die  Knotenbildung  derart,  dass 
die  Flcxur  beim  Herumschlagen  um  die  Ileumschlinge  von  oben 
nach  unten  hinter  dieser  letzteren  durch  die  Pforte  geht,  die  durch 
die  ursprüngliche  Kreuzung  gebildet  worden  ist.  während  die  Ileum- 
schlinge entsprechend  von  unten  nach  oben  geht.  Verfolgt  man 
also  die  Flexur    von    der  Basis    zur  Spitze  hin  durch  den  Knoten, 
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>'i  rauss  man  von  oben  nach  unten  hinter  der  Ileumschlinge  zwischen 
iie>er  und  der  hinteren  Bauchwand  vorbei.  Verfolgt  man  ebenso 
die  Ileumschlinge,  so  kommt  man  von  unten  nach  oben  durch  die 
Pforte  hinter  der  Flexur  vorbei. 

Gruber  und  Leichtenstern  unterscheiden  zwei  Unterarten 
Von  diesen  Knoten,  je  nachdem  die  Flexura  sigraoidea  oder  die 
Ileumschlinge  die  Achse  bildet,  am  die  sich  die  andere  Schlinge 
L'>ehlungen.  Ein  solcher  Eintheilungsgrund  ist  ungeeignet  deshalb, 
weil,  wie  schon  oben  (S.  352)  erwähnt,  auf  Grund  des  Aussehens 
eines  fertigen  Knotens  es  unmöglich  ist,  zu  sagen,  welche  von  den 
S.hlingen  die  Achse  gebildet  hat,  um  die  die  andere  sich  ge- 
>ohlangen. 

Die  Fälle  4  und  5  bilden  Beispiele  für  solche  Fälle,  wo  nach 
Gruber's  Ansicht  die  Flexur  die  Achse  gewesen  ist,  um  die  die 
Ileumschlinge  bei  der  Bildung  des  Knotens  sich  geschlungen  hat 
'>iehe  Fig.  9  u.  10).  Aber  die  abweichende  Endform,  die  die 
Knoten  in  diesen  Fällen  nach  den  scheraatischen  Figuren  9  und  10 
angenommen,  kann  offenbar  nicht  auf  der  Entstehungsweise  des 
Knotens  beruhen,  sondern  auf  Umständen,  die  bewirkt  haben,  dass 
die  Flexur  nach  dem  Schlagen  des  Knotens  stark  gespannt  und 
:restreckt  wurde,  während  die  Dünndarmschlinge  gegenüber  der 
Flexur  sich  mehr  nachgiebig  verhalten  hat.  Worauf  dieses  wieder 
beruht,  dürfte  nicht  immer  so  leicht  zu  sagen  sein,  möglicherweise 
auf  der  Form  des  Mesenterium  oder  des  Mesosigmoideum.  Die 
Knoten  in  diesen  beiden  Fällen  haben  sich  daher  wahrscheinlich 
?anz  auf  dieselbe  Weise  gebildet  wie  in  den  übrigen  hierherge- 
hr.rigen  Fällen. 

In  einer  besonderen  ünterabtheilung  dieser  Normalform  wäre 
Ha«regen  mit  mehr  Recht  ein  solcher  Knoten  zu  zählen,  wie  er  im 
Fall  No.  15  vorkommt  (siehe  Fig.  17  u.  18).  Nach  dem,  was  diese 
Figur  an  die  Hand  giebt,  kann  man  sich  denken,  dass  der  Knoten 
auf  folgende  Weise  entstanden  ist.  Die  aufwärtsgeschlagene  Flexur 
Im  von  links  nach  rechts  (nicht  wie  normalerweise  nach  Fig.  3  von 
re<hts  nach  links)  von  der  an  einem  ungewöhnlich  langen  Mesen- 
terium hängenden  Ileumschlinge  gekreuzt  worden.  Weil  in  Folge 
einer  Missbildung  der  obere  Theil  der  Dünndärme  rechts  im  Bauche 
lag,  ist  es  ausserdem  möglich,  dass  die  Flexur,  während  sie  auf- 
wärtsgeschlagen   lag,    ihren  Platz   im  linken  Theil  der  Bauchhöhle 
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hatte.  Die  Flexur  ist  nun  auf  gewöhnliche  Weise  durch  die  ge- 
bildete Pforte  heruntergefallen,  aber  links  von  ihrem  Colonschenkel 
(nicht  wie  normalerweise  (Fig.  4)  rechts  von  ihrem  Rectumschenkel) 
hingekommen.  Eine  secundäre  Schlinge  des  Ileum  ist  auch,  wie 
oft  bei  den  normalen  Fällen,  mit  durch  die  Pforte  hindurchge- 
kommen und  incarcerirt  worden  (siehe  Fig.  17  u.  18). 

Die  zweite  Form  (Form  B)  von  Darmknoten  zwischen  Flexura 
sigmoidea  und  Ileum  wird  nur  durch  die  Fälle  No.  1  und  13 
repräsentirt.  Hier  sind  die  Darmschlingen  in  einer  gegenüber  der 
bei  der  vorhergehenden  Form  entgegengesetzten  Richtung  um  ein- 
ander geschnürt.  Die  Flexur  geht  in  diesen  Fällen  durch  die  in 
Folge  der  Kreuzung  entstandene  Pforte  in  der  Richtung  von  unten 
nach  oben;  die  Ileumschlinge  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
(siehe  Fig.  14  und  15). 

Hier  auf  eine  besondere  Erklärung  bezüglich  der  Entstehungs- 
weise des  Knotens  in  diesen  beiden  Fällen  einzugehen,  würde  mich 
zu  weit  führen;  er  ist  wahrscheinlich  auf  eine  analoge  Weise  ent- 
standen wie  bei  den  früheren  Knoten,  in  der  Weise  also,  dass  ein 
Theil  der  Ileumschlinge,  der  vor  der  aufgeschlagenen  Flexur  ge- 
legen, hinter  diese  durch  die  in  Folge  der  Kreuzung  entstandene 
Pforte  herabgefallen  ist. 

Der  eine  Fall  (No.  1),  von  Parker  1845,  ist  ziemlich  unvoll- 
ständig beschrieben.  „Das  Ileum  lief  von  seiner  Einsenkung  ins 
Coecum  vor  der  Basis  der  Flexura  sigmoidea  vorbei,  wandte  sich 
dann  hinter  dieselbe  und  begab  sich  zwischen  ihr  und  der  Wirbel- 
säule in  das  Becken.  Das  eingeklemmte  Ileumstück  war  in  diesem 
Fall  fast  5  Fuss  lang." 

In  dem  anderen  Fall,  von  Grub  er  1869  (siehe  No.  13),  war 
die  Ileumschlinge  gar  10  Fuss  lang.  Die  am  Knoten  theilnehmende 
Flexura  sigmoidea  war  dagegen  in  diesem  Fall  ungewöhnlich  kurz 
(siehe  Fig.  14  und  15). 

Im  Fall  No.  2  (Reali)  kann  man  wegen  der  unvollständigen 
Beschreibung  nicht  entscheiden,  wie  die  Knotenbildung  gewesen  ist. 

Endlich  wird  Fall  No.  17  (Heusner)  mitgetheilt.  Obwohl 
hier  kein  ausgebildeter  Darmknoten  vorkam,  wird  der  Fall  doch 
mitgetheilt,  w^eil  die  Schlingen  hier  in  der  Lage  geblieben  sind,  die 
ich  (schon  ehe  ich  diesen  Fall  kannte)  als  der  Knotenbildung  von 
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der  normalen  Form  vorangehend  angenommen  habe  (Fig.  19). 
Dieser  Fall  zeigt  also,  dass  eine  solche  Darmlage  wirklich  existirt. 
Heusner  selbst  sowie  andere  Verfasser  (siehe  Hildebrand's 
Jahresbericht)  sprechen  in  diesem  Fall  von  einer  wirklichen  Knoten- 
bildung.  Eine  solche  hat  hier  indessen  nicht  zu  Stande  kommen 
können,  sicherlich  aus  dem  Grunde,  weil  der  Volvulus,  der  hier  an 
der  Flexur  vorhanden  war,  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verhältniss 
schon  an  und  für  sich  Darmverschluss  in  dieser  bewirkt  hat, 
sodass  sie  dann  aufgetrieben  wurde  und  ihre  unter  solchen  Ver- 
hältnissen gewöhnliche  aufwärtsgeschlagene  Lage  im  Bauch  behielt 
<iehe  Fig.  19).  Die  nach  oben  geschlagene  Flexur  wurde  ausser- 
dem unter  dem  stark  gefüllten  Quercolon  festgehalten. 

Knotenblldiing  zwischen  zwei  Dfinndarmschlingen. 

Von  dieser  Form  von  Knotenbildung,  die  äusserst  selten  ist, 
finden  sich  nur  einige  Fälle. 

Ein  Fall,  der  hierher  gerechnet  worden  ist,  wird  von  Leichten- 
stern  erwähnt^).  Es  gehört  dieser  Fall  aber  eigentlich  nicht  hier- 
her, weil  die  eine  Darmschlinge  nicht  frei,  sondern  mit  ihrer  Spitze 
an  der  Bauchwand  festgewachsen  war.  Der  Fall  wäre  also  wohl 
richtiger  zu  den  Fällen  von  Darmverschluss  in  Folge  von  Strängen 
oder  Bändern  zu  zählen.  Leichtenstern  sagt:  „Eine  Dünndarm- 
schlinge war  bei  a  (siehe  Fig.  22)  in  der  Nähe  einer  Bruchpforte 
adhärent.  Um  diese  als  Achse  hatte  sich  das  benachbarte  Ueum 
herumgeschlungen  und  ins  kleine  Becken  gesenkt,  wo  sie  als  braun- 
roihe  halbgangränöse  Masse  lag,  durch  ihre  eigene  Schwere  die 
Einklemmung  vollziehend.** 

Leichtenstern  kennt  noch  andere  Fälle  ähnlicher  Art. 

Ein  anderer  Fall  wird  von  Zöge-Manteuffel  mitgetheilt 
siehe  No.  18  und  Fig.  20).  Wie  wir  aus  dieser  Figur  sehen,  liegt 
hier  eine  wirkliche  Knotenbildung  zwischen  zwei  benachbarten 
Dünndarmschlingen  des  untersten  Theiles  des  Ileum  vor.  In  der 
Fieur  muss  man  sich  denken,  dass  eine  von  den  Schlingen  2 
öder  3  durch  die  Pforte  gezogen  ist,  die  durch  die  Kreuzung 
zwischen  ihnen  entstanden  ist.     Die  Schlinge  3  war  gangränös. 


')  Leichtenstern,  Ziemssen's  Handbuch. 
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Knotenbildung  an  einer  einzigen  Dünndarmschlinge. 

Ein  solcher  Darraknoten  lässt  sich  nicht  anders  als  in  Form 
eines  Schifferknotens  denken.  Taylor  theilt  einen  solchen  Fall 
rait  (siehe  Fall  No.  19  und  Fig.  21).  Auch  hier  handelte  es  sich 
am  den  untersten  Theil  des  Ueum.  Taylor  beschreibt  selbst  auf 
folgende  Weise,  wie  er  sich  diesen  Knoten  entstanden  denkt. 
^About  twelve  or  fifteen  inches  of  the  lowest  part  of  the  iienna 
must  have  become  coiled  in  a  circular  loop;  the  portion  of  the 
intestine  directly  above  raust  have  twined  round  from  behind  to 
the  front  of  this  coil;  a  knuckle  or  rather  elbow  of  this  portion 
of  the  bowel  must  then  have  accidentally  slipped  through  the  loop, 
and,  having  become  embraced  by  it,  on  the  tightening  of  the  noose, 
have  becn  caught  in  a  slip-knot,  or  the  same  knot  as  that  by 
which  sailors  hang  their  necktie." 

Die  durchgefallene  Darmschlinge  war  ungefähr  55  cm  lang. 

Verlauf  und  hauptsächliche  Symptome  bei  Darmknoten. 

Der  Verlauf,  den  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  genommen 
haben,  zeigt,  dass  Knotenbildung  zwischen  zwei  Darmschlingen  eines 
der  allergefährlichsten  Leiden  ist,  das  je  einen  Menschen  treffen  kann. 

Bei  den  Fällen  von  Darmknoten  zwischen  Flexura  sigmoidea 
und  unterem  Theil  des  Ueum  zeigte  der  Verlauf  in  den  allermeisten 
Fällen  geradezu  stürmische  Schnelligkeit.  In  3  Fällen  war  der 
Patient  bereits  12  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit  todt.  Von 
15  Fällen  endeten  8  mit  dem  Tode  innerhalb  24  Stunden.  Nur 
in  einem  Falle  schritt  die  Krankheit  etwas  langsamer  fort  und 
dauerte  3  Tage  (Ekehorn's  Fall).  Diesen  Fall  abgerechnet,  be- 
trug die  Dauer  der  Krankheit  für  sämmtliche  übrige  im  Durch- 
schnitt nur  23  Stunden. 

Im  Fall  No.  18,  Knoten  zwischen  zwei  Dünndarmschlingen, 
dauerte  die  Krankheit  64  Stunden.  In'No.  19,  Schifferknoten  an 
einer  einzigen  Dünndarnischlinge,  erfolgte  der  Tod  erst  nach 
14  Tagen. 

Die  Erklärung  dafür,  dass  der  Verlauf  in  diesen  Fällen  so 
.schnell  gewesen,  dürfte  in  den  anatomischen  Verhältnissen  bei  diesen 
VerSchliessungen    zu  suchen  sein.     Man  kann  bei  Incarceration  im 
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Allgemeinen  als  allgemeine  Regel  annehmen,  dass  der  Charakter 
dis  Falles  der  Hauptsache  nach  von  zwei  Momenten  abhängt:  von 
der  Intensität  der  Strangulation  und  von  der  Masse  der  abgeklemmten 
Darmschlingen.  Zufällige  Ursachen  können  auch  eine  Rolle  von 
er^sserer  oder  geringerer  Bedeutung  spielen,  z.  B.  die  Beschaffenheit 
d^s  Darminbalts  in  den  abgeklemmten  Schlingen. 

Was  die  Strangulation  betrifft,  so  ist  in  allen  diesen  Fällen 
(\f'T  Knoten  ungemein  fest  geknöpft  gewesen.  Jedoch  hat  die 
Strangulation  nicht  das  Stadium  venöser  Stagnation  überschritten. 
ri.inz  sicher  sind  in  keinem  Fall  die  arteriellen  Gefässe  abgeschnürt 
;.vwesen. 

Aus  Experimenten,    wie    sie  von  Kader^)    und    anderen  aus- 

i;''lührt  worden  sind,  wissen  wir,  dass  eine  strangulirte  Darmschlinge 

mit  venöser  Stase  schon  nach  3 — 4  Stunden    vollständig    gelähmt 

i^'    und    in   Folge    der  Gasentwickelung    in    ihr  stark  aufgetrieben 

*  rd.    Man  dürfte  jedoch  nicht  in  allem  den  Verlauf  der  Strangulation 

b»'i  einer  Knotenbildung  mit  der  bei  einem  Experiment  gleichstellen. 

B»i  diesen  letzteren    ist  die  Entstehung  der  Strangulation  und  des 

Darraverschlusses  momentan.    Bei  der  Knotenbildung  dagegen  muss 

iLdn  annehmen,  dass  der  Knoten  anfangs  nur  locker  geknüpft  war 

und  dass  die  Darmschlingen    also    in  den  meisten  Fällen  während 

^Ux  nächsten  Zeit  nach  Schlingung  des  Knotens  kaum  einer  wirk- 

•*hen    Strangulation    ausgesetzt   sind.     Das    Darmlumen    aber   ist 

^'hon  nach  Bildung  des  Knotens    verengt,  eine    mehr  oder  minder 

vollständige  Obturation  ist  an  der  Basis  der  den  Knoten  bildenden 

S'hlingen  vorhanden.    Diese  vermögen  ihren  Inhalt  nicht  auszutreiben. 

Ihre  kräftige  Peristaltik,  die  sich    durch   die  intensiven  Schmerzen 

/i-  erkennen  giebt,  bewirkt  daher  nur,  dass  der  Knoten  sich  fester 

zuzuziehen    anfängt.     Auf   diese  Weise    entsteht  die  Strangulation, 

freilich  in  verhält nissmässig    ziemlich  kurzer  Zeit,  aber  doch  nicht 

momentan,  sondern  allmählich.     Die  Lähmung  der  knotenbildenden 

Darmschlingen    kommt    daher    auch    nicht    so  schnell    zu  Stande. 

\Vir  finden    so  Fälle,  wo    die  Schmerzen    einen    halben    oder    gar 

einen  ganzen  Tag    lang   fortdauern,  ehe  Lähmung  der  Darmwände 

^ich  einstellte.     Schon  mit  der  Obturation  dürfte  die  Gasmenge  im 

Innern  der  Schlingen    zu    steigen    beginnen.     Nach    dem,   was   die 

*)  Kader,  Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Frage  des  localen  Meteorismus 
^^*-'  DarmoeclasioD.    Inaug.-Diss.    Dorpat  1891. 
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Experimente  lehren,  kann  diese  gleichwohl  nicht  übertrieben  gross 
werden,  bevor  die  Strangulation  eingetreten  ist.  Dann  erst  bewirken 
die  Gasraassen  die  ungeheure  Auftreibung  der  üarmschlingen,  eine 
Auftreibung,  die  ihrerseits  wieder  dahin  wirkt,  den  Knoten  fester 
und  fester  zuzuziehen. 

Die  strangulirte  Schlinge  hat  eine  dunkelrothe  oder  schwarz- 
blaue Farbe    angenommen.      Das    Blut    hat    begonnen,    durch     die 
Gefässwände    auszutreten.     Die  Darmwand  ist    hierdurch    verdickt 
worden    und    eine  Transsudation    von    bluthaltiger    Flüssigkeit     ist 
sowohl    nach    aussen    in    die  Bauchhöhle,    als    auch    innen  in    das 
Darmlumen  vor  sich  gegangen.     In  der  Bauchhöhle  fand  sich  daher 
schon  kurze  Zeit    nach    dem  Beginn    der  Strangulation    ein    stark 
bluthaltiges  Exsudat.     Im  Innern  der  Schlingen  wurde    eine  dünn- 
flüssige, dunkle,  bluthaltige  Masse  angetroffen.     Die  Flüssigkeit   im 
Innern  der  strangulirten  Schlingen  macht  jedoch  dem  Volumen  nach 
nur    eine    unbedeutende  Quantität    im  Verhältniss  -  zu    dem    einge- 
schlossenen Gase  aus.  In  meinem  Fall  wurden  der  Dünndarmschlinge, 
die  schwarzblau    war,    nur    ungefähr  100  ccm    dünne,    bluthaltige, 
dunkle  Flüssigkeit  entnommen;   die  Schlinge  war  im  üebrigen  von 
Gas    erfüllt    und    aufgetrieben.      Von    der  Flexura  sigraoidea    ging 
nach  der  Operation    durch    das  Rectum    eine    ähnliche  Flüssigkeit 
nebst  einer  Menge  Gas  ab.     In  der  Bauchhöhle    fand  sich  bei  der 
Operation    eine    bedeutende  Menge    dünnflüssigen,   bluthaltigen  Ex- 
sudates wie  auch  Oedem  in  der  Bauchwand  selbst. 

Vergleichen  wir  die  Fälle  miteinander,  so  zeigt  es  sich  deutlich, 
dass  der  Verlauf  von  der  Länge  der  incarcerirten  Darmstücke  ab- 
hängig gewesen  ist.  Je  mehr  Darmschlingen  incarcerirt  sind,  um 
so  frühzeitiger  und  plötzlicher  tritt  Collapsus  und  Tod  ein. 

In  keinem  anderen  Falle  ist  die  zusammengelegte  Länge  der 
incarcerirten  Darmstücke  so  gering  gewesen  wie  in  meinem  Fall. 
Die  Ileumschlinge  war  nicht  länger,  als  die  incarcirte  Flexur,  jede 
ungefähr  40 — 50  cm.  In  diesem  Fall  trat  der  Tod  erst  nach  etwas 
mehr  als  2Y2  Tagen  ein.  Im  Fall  No.  15  waren  Vs  ^^^  ganzen 
Länge  dos  Dünndarms  nebst  der  Flexur  incarcerirt,  insgesammt 
eine  last  8  ra  lange  Darmstrecke.  In  diesem  Fall  erkrankte  der 
Patient  In  der  Nacht  und  war  bereits  um  9  Uhr  des  folgenden 
M(»rg(Mis  todt. 

Bei  Knotenbildung  zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Ileum  war 
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im  Allgemeinen  die  Länge  der  incarcerirtcn  Därme  bedeutend,  von 
5—24  Fass;  im  Durchschnitt  12  Fuss  (die  beiden  obenerwähnten 
Fälle  nicht  mitgerechnet).  Wir  können  aus  diesem  Grunde  ver- 
liehen, dass  der  Verlauf  ausserordentlich  schleunig  sein  musste. 

Der  Verlauf  bei  diesen  Knotenbildungen  dürfte  auch  durch 
folgende  Umstände  beschleunigt  werden,  die  besondere  Beachtung 
rerdienen.  Bei  allen  Fällen  von  Darmknoten  zwischen  zwei  Darm- 
schlingen sind  es  nämlich  mindestens  2  Stück  Schlingen  (Flexura 
sigm.  und  Ueumschlinge),  die  nicht  bloss  incarcerirt  sind,  sondern 
jede  für  sich  vollständig  von  aller  Verbindung  mit  dem  übrigen 
Darm  abgeschlossen  sind.  (Bei  gewöhnlichen  Strangulationen  durch 
Stränge,  Volvulus,  eingeklemmte  Brüche  u.  s.  w.  ist  gewöhnlich  nur 
ein  Darmstück  abgesperrt.)  In  einer  Anzahl  von  Fällen  waren  die 
eingeklemmten  und  je  für  sich  vollständig  abgeschlossenen  Schlingen 
sogar  3  an  der  Zahl,  nämlich  in  all  den  Fällen,  wo,  wie  oben 
erwähnt,  der  strangulirte  Ileumtheil  in  zwei  Parthieen  getheilt  war, 
in  die  primäre  und  secundäre  Schlinge.  Ich  stelle  mir  vor,  dass 
die^e  Umstände  die  Bedeutung  haben,  dem  Krankheits verlauf 
bei  diesen  Knotenbildungen  einen  besonders  schweren  Charakter 
zu  verleihen. 

Hierzu    kommt  eine  weitere  Sache,  zu  der  sich  bei  den  eben 
aufgezählten  gewöhnlichen  Strangulationen  auch  nichts  Entsprechendes 
findet.     Die  ganze  Darmstrecke,  die  zwischen    den  beiden  knoten- 
bildenden Schlingen  liegt,  ist  auch,  zwar  nicht  incarcerirt,  aber  doch 
vollständig    von  dem  übrigen  Darmkanal  abgesperrt;  es  ist  das  in 
gewöhnlichen  Fällen  eine  Darmstrecke,  die  den  allerunterstcn  Theil 
des  lleum,    das  Coecum,    das  Colon    ascendens,    transversum    und 
descendens  umfasst  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Flexur  in  den  Knoten 
tmlritt.     Nun  soll  allerdings,  nach  Experimenten  von  Kader,  eine 
solche  vollständig  abgesperrte,  „stenosirte",  aber  nicht  strangulirte 
Darmscblinge  eine  längere  Zeit  hindurch    sich  nahezu   normal  ver- 
halten, auch  wenn  sie  bei  Eintritt  der  Absperrung  nicht  völlig  leer 
>em  sollte.    Diese  Angabe  von  Kader  dürfte  aber  wohl  eine  gewisse 
Modification    zu    erfahren    haben.     Denn    auch,   wenn    eine    solche 
^hlinge  einmal  sich  normal  verhalten  kann,  so  ist  doch  klar,  dass 
die  BeschaflFenheit  des  Darminhalts  von  Bedeutung  für  einen  solchen 
gesperrten  Darmtheil  sein  muss.     Eine  solche  abgesperrte,  nicht 
strangulirte  Darmparthie  kann  offenbar  sich  nicht  unter  günstigeren 
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Verhältnissen  befinden,  als  der  ganz  oberhalb  jeder  Strangulation 
befindliche  Darm,  dessen  unterster  Theil  doch  ziemlich  bald  dilatirt 
und  paretisch  zu  werden  beginnt,  wie  auch  Kader's  Experimente 
ergeben  haben.  Thatsache  ist,  dass  man  auch  diesen  abgesperrten, 
nicht  strangulirten  Darmtheil  hochgradig  aufgetrieben  in  Fällen 
angetroffen  hat,  wo  der  Darm  oberhalb  der  Strangulation  sich 
leidlich  normal  verhalten  hat. 

Der  Darmtheil  oberhalb  der  obersten  Strangulationsstelle  be- 
findet sich  bei  der  Knotenbildung  in  denselben  Verhältnissen,  wie 
bei  einer  gewöhnlichen  einfachen  Strangulation  und  muss  also, 
bevor  Peritonitis  eintritt,  sich  normal  verhalten  und  nur  massig 
aufgetrieben  sein  mit  Ausnahme  möglicherweise  des  untersten 
Theiles  desselben. 

Ein  deutlich  markirter  Localmeteorismus  ist  im  Allgemeinen 
in  diesen  Fällen  nicht  vorhanden  gewesen.  In  dem  von  mir  beob- 
achteten Falle  zeigte  die  Bauchwand  eine  geringe  Hervorwölbung 
im  rechten  unteren  Theil,  durch  die  Flexura  sigmoidea  verursacht. 
An  dieser  Hervorwölbung  war  ausserdem  Empfindlichkeit  vorhanden, 
erhöhte  Resistenz  und  ein  ausgeprägter  Tympanismus.  In  Parker 's 
Fall  wird  erwähnt,  dass  eine  globuläre  Geschwulst  am  unteren 
Theile  des  Unterleibs  gefühlt  wurde.  Küttner  erwähnt  in  seinem 
einen  Fall  drei  Quergeschwülste  im  Mesogastrium.  In  den  übrigen 
Krankengeschichten  findet  sich  kein  Hinweis  auf  localen  Meteorismus, 

Bei  Darmknoten  zwischen  Flexura  sigmoidea  und  unterem 
Theil  des  Ileum  sollte  unter  günstigen  Verhältnissen  ein  localer 
Meteorismus  deutlich  hervortreten  können  sowohl  rechts  im  Bauch, 
wo  die  aufgetriebene  Flexura  sigmoidea  ihren  Platz  hat,  wie  auch 
gleichzeitig  damit  links  im  Bauch,  wo  die  strangulirte  Ileumschlinge 
belegen  ist.  Hierzu  ist  jedoch  nöthig,  dass  die  abgeklemmten 
Schlingen  oder  Schiingenpakete  ein  passendes  Volumen  haben. 
Dies  war,  wie  wir  oben  gesehen,  gewöhnlich  nicht  der  Fall.  Statt 
dessen  waren  die  strangulirten  Darmstücke  von  einer  solchen  Länge 
und  hatten  daher  in  Folge  der  Auftreibung  ein  solches  Volumen 
angenommen,  dass  sie  den  grösseren  Theil  des  Bauches  erfüllten  und 
dadurch  das  Aussehen  eines  vorhandenen  allgemeinen  Meteorismus 
hervorriefen. 

Bei  Darmknoton  stellt  sich  im  IJebrigen  die  ganze  Reihe  der 
für  einen  Strangulationsileus  gewöhnlichen,  charakteristischen  Symp- 
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lome  ein,  und  in  derselben  Reihenfolge.  Es  ist  daher  nicht  nöthig, 
hier  im  Datail  dieselben  durchzugehen. 

Kennzeichnend  für  Knotenbildung,  besonders  zwischen  Flexura 
Mgm.  und  lleum,  ist,  dass  alle  Symptome  und  Veränderungen  in 
rascherer  Folge  nach  einander  kommen,  als  es  gewöhnlich  bei 
Strangulationsilcus  anderer  Form  der  Fall  ist.  Wir  haben  oben 
gesehen,  in  welch  kurzer  Zeit  ein  Heus,  der  durch  Darmknoten 
Verursacht  ist,  ablaufen  kann. 

Der  Ausbruch  der  Krankheit,  der  immer  ausserordentlich 
plötzlich  gewesen,  hat  sowohl  während  der  Tagesbeschäftigung  als 
während  der  Nachtruhe  stattgefunden.  In  einem  Fall  wird  er- 
wähnt, dass  Diarrhoe,  also  erhöhte  Peristaltik,  der  Knotenbildung 
selbst  vorangegangen. 

Die  initialen  Schmerzen  mit  darauffolgendem  Shok  und  CoUaps 
können,  wie  in  meinem  Fall,  äusserst  intensiv  sein. 

Initiales  Erbrechen  dürfte  gewöhnlich  vorkommen.  Oefter 
als  dieses  dürfte  dagegen  das  secundäre  oder  Stagnationser- 
brechen (Fäcalerbrechen)  ganz  und  gar  ausbleiben  können.  Es 
beruht  das  manchmal  ganz  sicher  auf  dem  schnellen  Verlauf,  in- 
folgedessen eine  solche  UeberfüUung  im  Darme  oberhalb  des  Hinder- 
nisses, wie  sie  dieses  Erbrechen  verursacht,  nicht  zu  Stande 
kommt.  In  meinem  Fall  hatte  der  Patient  initial  einige  Mal  Er- 
brechen, dann  aber  erbrach  er  nicht  mehr. 

Das  bluthaltige  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  scheint  in  allen 
Fällen  ziemlich  bald  aufgetreten  zu  sein,  in  Folge  der  Intensität 
der  Strangulation  und  der  grossen  Menge  der  eingeklemmten  Därme, 
und  dürfte  deshalb  möglicherweise  einmal  schon  bei  der  äusseren 
l'ntersuchung  nachzuweisen  sein. 

Fieber,  38,8^,  war  in  meinem  Fall  bei  der  Ankunft  vorhanden, 
i'  h.  schon  am  dritten  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit.  Eine  so 
frühe  Temperatursteigerung  dürfte  seltener  zu  den  gewöhnlichen 
formen  rein  mechanischen  Ileus  gehören. 

Behandlung  von  Darmknoteu. 

Es  erscheint  fast  als  ein  Paradoxon,  auf  eine  operative  Behand- 
Iwg  in  diesen  Fällen  zu  dringen,  wo  der  Verlauf,  wie  wir  gesehen, 
eine  solche  übermässige  Schnelligkeit  aufweist,  dass  die  ganze  Dauer 
der  Krankheit  oft  auf  nicht  länger  als  einige  wenige  Stunden  ver- 
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anschlagt  werden  kann.  Und  doch  giebt  es,  trotz  alledem,  keinen 
anderen  Ausweg  zur  Vermeidung  eines  unglücklichen  Ausganges 
als  eben  eine  Operation,  Laparotomie  mit  Lösung  des  Kno- 
tens. Zwar  behauptet  Leichtenstern,  dass  Darmknoten  manch- 
mal sich  von  selbst  lösen  können ;  wer  aber  einen  wirklichen  Darm- 
knoten gesehen  hat,  von  der  Art,  wie  wir  ihn  oben  besprochen, 
für  den  ist  eine  solche  Möglichkeit  nicht  denkbar.  Nicht  einmal 
bei  der  Section  war  es  möglich,  diese  Knoten  anders  zu  lösen, 
als  indem  man  wenigstens  eine  der  festgeknüpften  Schlingen  vor- 
her leerte. 

Aber  ebenso  gewiss,  wie  eine  eingeklemmte  Hernie  mittelst 
Herniotomie  und  Befreiung  des  Darms  geheilt  werden  kann,  ebenso 
sicher  und  mit  demselben  Erfolg  sollte,  so  scheint  es,  ein  Darm- 
knoten mittels  Laparotomie  und  Lösung  des  Knotens  behandelt 
werden  können,  wenn  nur  eine  Bedingung  erfüllt  ist,  dass  nämlich 
die  Operation  rechtzeitig  vorgenommen  werden  kann.  Der  Er- 
folg der  Behandlung  hängt  also  davon  ab,  ob  die  Krankheit 
sofort  als  ein  schwerer  Strangulationsilcus  erkannt  wird  und  ob 
Möglichkeit  für  eine  schnelle  Operation  vorhanden  ist.  In  diesen 
Fällen  zeigt,  es  sich  daher  auf  das  Allerdeutlichste,  von  welch 
ausserordentlich  grosser  Bedeutung  es  ist,  das  erste  Stadium  eines 
Strangulationsilcus,  die  einbrechenden  heftigen  Bauchschmerzen, 
Initialerbrechen,  Shok  und  Oollaps  u.  s.  w.  richtig  zu  be- 
urtheilen.  In  meinem  Fall  waren  die  vom  Vater  des  Patienten 
bei  seinem  ersten  Besuch  beschriebenen  Symptome  so  deutlich, 
dass  sie  unbedingt  an  einen  Strangulationsilcus  denken  lassen 
mussten.  Betrüblicherweise  konnte  der  Patient  in  Folge  äusserer 
Umstände  sich  nicht  eher  im  Krankenhause  einfinden  als  einen 
Tag  darauf. 

Laparotomie  wurde  in  diesem  Fall  unmittelbar  nach  Ankunft 
des  Patienten  im  Krankenhause  gemacht.  Die  kurze  Ileumscblinge 
(siehe  die  Krankengeschichte  S.  333)  wurde  durch  Punction  geleert 
und  konnte  darauf  ohne  Schwierigkeit  aus  dem  Knoten  heraus- 
gezogen worden,  der  damit  gelöst  war,  sodass  gleichzeitig  diese 
Schlinge  wie  auch  die  Flexur  frei  wurden. 

In  Heiberg's  Fall  wurde  eine  kurze  Incision  in  die  ßauch- 
wand  gemacht  und  die  eingeschnürte  Ileumpartie  punctirt. 

Zöge  von  Man  teuffei  führte  die  Laparotomie  in  einem  Fall 
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von  Knotenbildung  zwischen  zwei  Dünndarmschlingen  28  Stunden 
nach  der  Erkrankung  aus.  Nachdem  er  Incision  in  die  Schlinge  3 
(siehe  Fig.  No.  20)  gemacht  und  dadurch  dieselbe  geleert  hatte, 
konnte  sie  mit  grösster  Leichtigkeit  aus  dem  schnürenden  Ringe 
gezogen  werden.  Diese  Schlinge  3,  die  von  Gangrän  ergriffen  war, 
wurde  darauf  resecirt  und  ein  Anus  praeternaturalis  am  Coecum 
angelegt. 

Diese  3  genannten  Fälle  sind  die  einzigen,  die  einer  Operation 
anterworfen  worden  sind;  alle  mit  ungünstigem  Erfolg.  Der  Patient 
lebte  am  längsten  in  Zöge  v.  ManteuffeTs  Fall,  36  Stunden 
nach  der  Operation. 

Bisher  ist  also  das  Resultat  der  operativen  Behandlung  nicht 
ermunternd  gewesen.  Aber  es  ist  andererseits  völlig  klar,  dass 
alle  solche  Operationen,  wodurch  der  Knoten  nicht  vollständig  ge- 
löst und  die  Darmschlingen  freigemacht  werden,  den  Patienten 
keine  Rettung  bringen  können.  Mit  einem  Anus  praeternaturalis 
an  einer  der  eingeklemmten  Schlingen  wird  in  diesen  Fällen  nichts 
ausgerichtet,  denn  die  Einklemmung  besteht  fort  und  die  Schlingen 
werden  sogar  in  ihrem  strangulirten  Zustande  fixirt. 

Aus  den  Erfahrungen,  die  man  hat  sammeln  können,  dürfte 
naan  berechtigt  sein  zu  schliessen,  dass  der  Knoten  im  Allgemeinen 
sich  leicht  lösen  lässt,  sobald  eine  oder  beide  Schlingen  geleert 
worden  sind.  Das  war  der  Fall  bei  der  Operation  sowohl  in 
Zöge  v.  Manteuffel's  wie  in  meinem  Fall.  Dasselbe  hat  sich 
auch  bei  den  Sectionen  gezeigt.  Andererseits  ist  es  sowohl  bei 
den  genannten  Operationen  wie  bei  Sectionen  unmöglich  gewesen, 
den  Knoten  ohne  eine  solche  vorhergehende  Leerung  zu  lösen. 
Wir  haben  hier  also  eine  directe  Anweisung  für  das  Verfahren,  das 
wir  einzuschlagen  haben,  nachdem  wir  durch  den  Bauchschnitt 
hindurch  uns  orientirt  haben.  Es  ist  dies  um  so  vortheilhafter, 
als  eine  solche  Leerung  äusserst  leicht  ist,  weil  die  strangulirten 
Schlingen,  wie  wir  oben  gesehen,  zum  grössten  Theil  mit  Gasen 
angefüllt  sind  und  nur  eine  verhältnissraässig  sehr  unbedeutende 
Menge  dünner  Flüssigkeit  enthalten.  Auf  Grund  dieser  Umstände 
wird  die  Entleerung  am  vortheilhaftesten  durch  Punction  (mittelst 
mit  Gummirohr  versehenen  Trocars)  ausgeführt.  Es  kann  dies  unter 
völlig  aseptischen  Garantien  geschehen,  während  man  bei  einer  In- 
cision in  die  Darmwand  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  kann,  dass 
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septische  Partikeln  verstreut  werden,  wenn  das  Gas  durch  das 
Loch  der  Darmwand  herausströmt.  Kann  man  die  Flexur  her- 
vorbekommen und  sie  leeren,  so  ist  dieses  vorzuziehen,  weil  sie 
nicht,  wie  die  lange  Ileumschlinge,  in  einer  Masse  Windungen  liegt. 
Zur  Lösung  des  Knotens  dürfte  eine  Leerung  der  Flexur  allein 
genügen. 

Der  Operateur  hat  natürlich  in  jedem  Fall  zu  entscheiden, 
was  zu  thun  nöthig  ist.  Man  kann  indessen  annehmen,  dass  eine 
Darmresection  in  diesen  Fällen  niemals  oder  äusserst  selten  wird 
in  Frage  kommen  können.  Sind  nämlich  die  Veränderungen  in 
den  Darmwänden  derart,  dass  ihretwegen  eine  Resection  indicirt 
sein  sollte,  so  ist  auch  in  diesen  Fällen  die  geeignete  Zeit  für 
eine  Operation  schon  verstrichen. 

Es  muss  jedoch  offenbar  oft  mit  ziemlich  grossen  Schwierig- 
keiten verbunden  sein,  bei  einer  Laparotomie  die  Verhältnisse  fest- 
zustellen und  über  die  Art  und  Beschaffenheit  der  Strangulation 
ins  Klare  zu  kommen.  Sind  die  beiden  Darmschlingen  kurz,  wie 
in  meinem  Fall,  so  dass  sie  leicht  hervorgezogen  und  übersehen 
werden  können,  so  werden  die  Verhältnisse  hierdurch  wesentlich 
vereinfacht.  Da  aber  das  incarcerirte  Dünndarmpacket  gewöhnlich 
ziemlich  lang  ist  und  da  dieses  nebst  der  Flex.  sigm.  und  manch- 
mal vielleicht  noch  andere  Darmparthien  aufgetrieben  ist,  so  muss 
die  Orientirung  in  der  Bauchhöhle  in  hohem  Masse  erschwert  sein. 
Nach  dem,  was  die  Krankengeschichten  an  die  Hand  geben,  muss 
man  jedoch  ziemlich  leicht  folgende  anatomischen  Verhältnisse 
finden,  an  die  man  sich  daher  halten  kann. 

Die  stark  aufgetriebene  Flexur  findet  man  rechts  im  Bauch 
an  der  vorderen  Bauchwand,  zum  grössten  Theil  unbedeckt  von 
anderen  Därmen,  oft  sich  hoch  hinauferstreckend  (ungefähr  in  der- 
selben Lage,  also  wie  beim  Volvulus  flexurae  sigmoideae).  Man 
darf  daher  erwarten,  gleich  nach  Oeffnung  des  Bauches  auf  die 
Flexur  zu  stossen.  Diese  dürfte  auch  in  den  meisten  Fällen  leicht 
erkennbar  sein  und  ohne  Schwierigkeit  hervorgezogen  werden 
können,  wenn  die  Incision  in  die  Bauchwand  hinreichend  gross 
gemacht  wird.  Man  findet  nun  auch  leicht,  besonders  nachdem  die 
Flexur  geleert  worden,  dass  sie  in  gleicher  Höhe  mit  einem  der 
unteren  Lendenwirbel,  den  beim  dritten  oder  vierten  Lendenwirbel 
liegt    gewöhnlich    der  Knoten,    in    eine    enge  Passage    hineingeht, 
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unter  und  hinter  einer,  wie  es  scheint,  gespannten  Mesenterial- 
kanie  verschwindend.  Hat  man  diese  Verhältnisse  beobachtet,  so 
hat  man  weiter  zuzusehen,  ob  nicht  möglicherweise  ein  Darmknoten 
vorliegt,  um  dann  zu  versuchen,  denselben  zu  lösen,  was,  wie  in 
meinem  Fall,  leicht  geschehen  dürfte,  nachdem  eine  der  einge- 
klemmten Schlingen,  die  Flexur  oder  die  Ileumschlinge,  durch 
Punction  geleert  worden  ist.  Erweist  sich  der  eingeklemmte  Darm 
nach  der  Lösung  als  allzusehr  paretisch,  so  dürfte  es  richtig  sein, 
wie  Zöge  v.  Manteuffel  es  gethan,  einen  Anus  praeternaturalis 
oberhalb  des  paretischen  Darmstückes  anzulegen. 

Anhang. 

Erst  nachdem  der  obige  Aufsatz  vollendet  war,  kam  mir 
eine  kürzlich  veröffentlichte  Arbeit  vonWilms,  „Mechanismus  der 
Knotenbildung  des  menschlichen  Darmes*^  (Langenbecks  Archiv, 
Bd.  69,  Heft  3)  zu  Gesicht.  Da  unsere  Ansichten  betreffs  der 
Bildungsweise  der  Darmknoten  nicht  übereinstimmen,  muss  ich 
hier  etwas  auf  die  Arbeit  eingehen.  Ich  kann  mich  hier  jedoch 
nicht  auf  eine  vollständigere  Erörterung  einlassen,  sondern  muss 
mich  darauf  beschränken,  einige  der  wichtigsten  Hauptpunkte  zu 
berühren  und  im  Uebrigen  auf  das  Original  zu  verweisen. 

Zunächst  gehtWilms  Grubers  Classification  der  Darmknoten 
durch.  Gruber  theilt  bekanntlich  diese  in  zwei  Hauptgruppenein 
und  jede  Hauptgruppe  in  zwei  Unterarten,  also  insgesammt  in  vier 
Unterarten  (siehe  S.  796  und  797  in  Wilms'  Arbeit). 

Grubers  Darstellung  der  Darmknoten  und  seine  Eintheilung 
derselben  scheint  nun  nicht  in  allen  Theilen  von  W.  richtig  auf- 
gefasst  worden  zu  sein.  Für  Grubers  erste  Hauptgruppe,  zweite 
Unterart,  stellt  W.  ein  Schema  auf,  das  durch  Fig.  2  in  seiner 
Arbeit  wiedergegeben  wird  (^siehe  Langenbecks  Archiv,  Bd.  69, 
S. 797).  Was  dagegen  Gruber  selbst  zu  dieser  Unterart  gerechnet 
und  was  schematisch  durch  Fig.  3  an  der  eben  genannten  Stelle 
dargestellt  worden  (siehe  auch  meine  Fig.  15  und  14,  hier 
unten),  betrachtet  Wilms  ^als  keine  einfache  Knotenform  mehr, 
denn  hier  schlägt  sich  nicht  nur  die  Flexurwurzel  um  die  vor  ihr 
liegende,  als  Achse  dienende  Ileumschlinge  von  hinten  nach  vorn 
herum,  sondern  kreuzt  noch  einmal  von  unten  nach  oben  und  an 
der  hinteren  Seite  die  Ileumschlinge  und  die  Flexur." 
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Was  aber  auf  diese  Weise  von  Wilms  durch  seine  Fig.  2  als 
Typus  für  Grubers  zweite  Unterart  von  Darmknoten  dargestellt 
wird,  ist  offenbar  überhaupt  kein  Darmknoten.  In  dieser  Fig.  2 
findet  sich  nämlich  nur  die  ursprüngliche  Kreuzung  zwischen  der 
Flexur  und  der  Ueumschlinge;  und  obwohl  die  Flexur  vor  der 
Ileumschlinge  nach  unten  gebogen  worden,  ist  doch  kein  Knoten 
vorhanden.  Denkt  man  sich  die  Flexur  in  W.'s  Fig.  2  aufge- 
schlagen wie  in  seiner  Fig.  1,  so  sieht  jedermann  leicht,  dass  nnr 
eine  Kreuzung  zwischen  den  Schlingen  vorliegt.  Damit  aus  der 
Darmlage,  wie  sie  in  genannter  Fig.  2  dargestellt  wird,  oder  aus 
dieser  Fig.  mit  der  Flexur  nach  oben  geschlagen,  ein  wirklicher 
Darmknoten  entstehe,  ist  durchaus  nothwendig  (wenn  wir  jetzt 
Grubers  Gedankengang  folgen),  dass  entweder  die  Ileumschlinge 
(wie  in  W.'s  Fig.  1)  sich  um  die  Flexurschlinge  als  Achse  herum- 
schlägt, dabei  von  oben  nach  unten  durch  die  erwähnte  Pforte 
hinter  der  Kreuzung  tretend,  oder  auch  dass  die  Flexur  (wie  in 
W.'s  Fig.  3)  sich  um  die  Ileumschlinge  als  Achse  herumschlägt, 
dabei  von  unten  nach  oben  durch  die  erwähnte  Pforte  hindurch- 
tretend. Trifft  das  erstere  ein,  so  entsteht  ein  Knoten  von  Grubers 
erster  Unterart,  trifft  das  letztere  ein,  so  gehört  der  dabei  ent- 
standene Knoten  zu  seiner  zweiten  Unterart.  Welcher  Fall  aber 
auch  eintrifft,  so  erhält  der  Knoten,  wie  ich  oben  in  meinem  Auf- 
satze gezeigt,  dieselbe  Form. 

Die  Knotenform,  die  W.'s  Fig.  3  darstellt,  ist  also  durchaus 
nicht  irgendwie  „complicirt*';  sie  ist  vielmehr,  wie  sie  durch  W.'s 
schematische  Fig.  1  repräsentirt  wird,  die  einfachste  Knotenform, 
die  aus  der  betreflfenden  durch  Fig.  2  (bei  W.)  oder  Fig.  2  mit  nach 
oben  geschlagener  Flexur  repräsentirten  Darmlage  entstehen  kann. 

W.'s  Fig.  3,  die  meiner  Fig.  15  entspricht,  ist  nur  schematisch 
und  will  nur  die  Art  darstellen,  wie  Gruber  sich  den  Knoten  in 
Fall  No.  13  der  hier  unten  zusammengestellten  Casuistik  ent- 
standen denkt.  Der  wirkliche  Knoten  hatte  in  diesem  Falle  das 
Aussehen  meiner  Fig.  14.  Gruber  will  auch  durch  diese  schema- 
tischc  Fi^ur  zunächst  die  seiner  Meinung  nach  nothwendige  Um- 
drehung der  Ileumschlinge  darstellen  und  dann,  wie  die  Flexur  auf 
(lern  Wege  ist,  sich  um  diese  letztere  herumzuschlagen.  (Wie  ich  mir 
die  Entstehung  dieses  und  anderer  Darmknoten  vorstelle,  habe  ich 
oben  in  meinem  Aufsatze  ausgeführt.) 
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Ganz  denselben  Fehler  hat  Wilms  begangen,  wo  er  Grubers 
zweite  Hauptgruppe  behandelt.  W.'s  Fig.  4  ist  also  wieder  gar 
kein  Darmknoten,  sondern  nur  die  ursprüngliche  Kreuzung  zwischen 
der  Flexur  und  der  Ueumschlinge,  also  dieselbe  Darralage,  wie  sie 
durch  meine  Fig.  3  dargestellt  ist,  bloss  mit  dem  unterschiede, 
Jass  die  Ueumschlinge  sich  bei  Wilms  nach  rechts  hinübergebogen 
hat.  Damit  aus  dieser  Darmlage  ein  wirklicher  Darmknoten  zu 
Stande  komme,  ist  es  absolut  nothwendig,  dass  entweder  die  Ileum- 
Nchh'nge  durch  die  Pforte  hinter  der  Flexur  hinaufgeht  wie  in  W.'s 
Fig.  5  und  6,  oder  auch,  dass  die  Flexur  sich  an  der  Ueum- 
schlinge herumschnürt,  indem  sie  hinter  dieser  von  oben  nach  unten 
durch  die  erwähnte  Pforte  wie  in  W.'s  Fig.  7  hindurchtritt.  W.^s 
Fig.  5  und  6  bezeichnen  also  keine  „complicirten'^  Knoten,  sondern, 
deichwie  Fig.  7  und  8,  die  einfachste  Form  von  Darmknoten,  die 
ans  der  Darmlage  in  Fig.  4  entstehen  kann. 

In  meinem  Aufsatz  oben  habe  ich  nicht  vollständig  Grubers 
Kintheilung  der  Darroknoten  referirt,  weil  ich  ihr  grössere  Be- 
deutung nicht  zusprechen  konnte.  Die  Eintheilung  ist  im  üebrigen 
dieselbe  wie  die  von  Leichtenstern  befolgte  (s.  S.  352). 

Denken  wir  uns  eine  Darmlagc  wie  in  meiner  Fig.  3,  wobei 
aber  die  Ueumschlinge  vor  anstatt  hinter  der  Flexur  geht.  Alle 
Knoten,  die  aus  einer  solchen  Darmlage  entstehen,  rechnet  Gruber 
zu  seiner  ersten  Haupt^ruppe.  Schlägt  sich  die  Ueumschlinge  um 
die  Flexur  herum,  so  ist  das  ein  Knoten  von  Grub  er  s  erster 
Unterart;  schlägt  sich  die  Flexur  um  die  Ueumschlinge  herum,  so 
ist  das  ein  Knoten  der  zweiten  Unterart.  Diese  Hauptgruppe  fällt 
ffanz  und  gar  mit  dem  zusammen,  was  ich  Form  B  oder  die  we- 
niger gewöhnlfche  Form  von  Darmknoten  zwischen  Flexura  sigm. 
und  unterem  Theil  des  Ueum  genannt  habe.  Hierher  gehörten,  wie 
oben  erwähnt,  nur  die  Fälle  No.   1  und   13. 

Denken  wir  uns  nun  die  Darmlage,  die  durch  meine  Fig.  3 
dargestelt  wird,  wo  also  die  Ueumschlinge  hinter  der  nach  oben 
geschlagenen  Flexur  sich  kreuzt.  Alle  Darmknoten,  die  aus  dieser 
Darmlage  entstehen,  rechnet  Gruber  zu  seiner  zweiten  Hauptgruppc. 
ablägt  sich  die  Ueumschlinge  um  die  Flexur  als  Achse  herum, 
so  ist  das  ein  Knoten  von  Gruber's  dritter  Unterart;  schlägt  sich 
dagegen  die  Flexur  um  die  Ueumschlinge  als  Achse  herum,  so  ist 
das  ein  Knoten  der  vierten  Unterart.    Diese  Hauptgruppe  fällt  ganz 
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und  gar  mit  dem  zusammen,  was  ich  die  gewöhnliche  oder  normale 
Form,  Form  A,  von  Darmknoten  zwischen  Flexura  sigm.  und 
unterem  Theil  des  lleum  genannt  habe.  Hierzu  gehörten  alle  übri- 
gen Fälle  von  Darmknolen  zwischen  den  genannten  Darmschlingen. 

Grub  er  s  Eintheilung  in  diese  beiden  Hauptgruppen  ist  nicht 
unrichtig,  sondern  völlig  logisch.  Zu  der  einen  Gruppe  gehört  ein 
Knoten,  dessen  spiralförmige  Windung  in  völlig  entgegengesetzter 
Richtung  verläuft  gegenüber  dem  Knoten  in  der  anderen  Hauptgruppe. 

Grub  er 's  Eintheilung  in  Unterarten  aber  halte  ich  für  unge- 
eignet aus  Gründen,  die  ich  oben  in  meinem  Aufsatz  angeführt 
habe.  Das  schliessliche  Aussehen  des  Knotens  in  dieser  Hinsicht, 
d.  h.  ob  die  Ileumschlinge  um  die  Flexur  als  Achse  gewunden  er- 
scheint, wie  in  meinen  Fig.  9  und  10,  oder  die  Flexur  mehr  um 
die  Ileumschlinge  wie  in  Fig.  16,  beruht  nämlich  nicht  darauf,  dass 
Entsprechendes  wirklich  bei  der  Bildung  des  Knotens  geschehen 
ist.  Ganz  andere  Factoren  spielen  hierbei,  wie  ich  schon  oben  zum 
Theil  hervorgehoben,  eine  KoUe.  In  erster  Linie  ist  hier  die  ver- 
schiedene Spannung  in  den  beiden  eingeklemmten  Schlingen  von 
Bedeutung.  Ist  die  eine,  z.  B.  die  Flexur,  sehr  stark  aufgetrieben, 
während  die  Ileumschlinge  aus  irgend  einem  Anlass  weniger  ge- 
spannt ist,  so  muss  die  Flexur  mehr  gerade  verlaufen,  während  die 
Ileumschlinge  rund  um  die  Flexur  im  Knoten  selbst  liegen  muss 
(wie  in  Fig.  9  und  10),  was  nicht  hindert,  dass  die  Ileumschlinge 
bei  Bildung  des  Knotens  die  Achse  gewesen  sein  kann,  um  die  die 
Flexur  sich  herumgeschlagen.  Ferner  ist  das  Volumen  des  hier- 
hergehörigen Mesenterium  von  Bedeutung,  Ist  dieses  sehr  volu- 
minös bei  der  einen  Schlinge,  dünn  dagegen  bei  der  andern,  so 
wird  die  erstere  Schlinge  weniger  die  Neigung  haben,  im  Knoten 
selbst  eine  gewundene  Lage  anzunehmen,  als  die  letztere.  Von 
Bedeutung  ist  auch  der  Umstand,  ob  die  eine  Schlinge  in  Folge 
der  Form  ihres  Mesenterium  oder  auf  Grund  anderer  Verhältnisse 
sich  leichter  ausbreiten  kann  als  die  andere  u.  s.  w.  Sind  diese 
Verhältnisse  für  die  beiden  Darmschlingen  nahezu  gleich,  so  wird 
der  Knoten  gleichmässig  wie  in  meinem  Fall,  Fig.  1.  Wir  dürfen 
im  Uebri^en  nicht  vergessen,  dass  W.'s  Fig.  5,  6  und  3  (meine 
Fig.  9,  10  und  15)  nur  scheraatische  Zeichnungen  von  Gruber 
sind,  die  seine  Darstellung  veranschaulichen  sollen;  kein  wirklicher 
Darmknoten  hat  jemals  ein  solches  Aussehen  gehabt. 
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Wilms  betrachtet  nun  in  der  folgenden  Darstellung  die  meisten 
Darmknoten  als  derartig  complicirte,  dass  sie  in  keiner  von 
Gruber's  Hauptgruppen  Platz  finden,  während  die  in  Fig.  2  und 
4  wiedergegebenen  Kreuzungen  immer  noch  einfache  Knoten  reprä- 
scntircn. 

Wilms  hat  auch  eine  Eintheilung  in  2  Hauptgruppen,  jede 
mit  2  Unterarten.  Aber  die  primär  fixirte  Stellung  der  Flexur, 
die  er  seiner  Eintheilung  zu  Grunde  legt,  giebt  es  in  Wirklichkeit 
nicht.  In  der  Ca^uistik  findet  sich  nur  ein  einziger  Fall  (No.  14, 
Heiberg),  wo  der  Scheitel  der  Flexur  nach  unten  lag. 

Was  hinter  der  Flexur  liegt,  wenn  sie  nach  oben  geschlagen 
ist,  kommt  vor  ihr  zu  liegen,  wenn  sie  heruntergeschlagen  wird. 
Daher  bezeichnen  Wilms'  2.  und  3.  Unterart  eigentlich  denselben 
Knoten.  Als  seine  4.  Unterart  hat  er  nur  den  Knoten,  der  durch 
die  Kreuzung  in  Fig.  2  repräsentirt  wird. 

Was  nun  die  Entstehung  des  Darmknotens  selbst  betrifft,  so 
darf  man  nicht  glauben,  dass  Grub  er  und  Küttner  sich  vorge- 
stellt hätten,  die  ganze  incarcerirte,  mehrere  Fuss  lange  lleum- 
schlinge  habe  sich  als  ein  einziger  Klumpen  auf  einmal  um  die 
Flexur  durch  die  Pforte  hinter  dieser  herumgeschlagen.  Etwas 
derartiges  ist  ja  unmöglich.  Besonders  aus  Küttner's  Darstellung 
geht  vielmehr  deutlich  hervor,  dass  er  den  Dünndarm  allmälig  um 
die  Flexur  herumkriechend  sich  gedacht  hat.  Aber  unter  solchen 
Verhältnissen  ist  der  Unterschied  zwischen  Gruber's  und  Küttner^s 
Auffassung  von  der  Bildung  des  Knotens  einerseits  und  der  Wilms' 
andererseits  ziemlich  gering  und  besteht  hauptsächlich  darin,  dass 
die  ersteren  meinen,  auch  die  Flexur  könne  thun,  was  nach  Wilms 
nur  dem  Ileura  zukommt,  nämlich  um  die  andere  Schlinge  herum- 
gehen, um  einen  Knoten  zu  bilden. 

Gegenüber  Gruber  und  Küttner  hat  Wilms'  Darstellung 
den  Vorzug,  dass  er  nicht  einen  vorangehenden  Volvulus  als  noth- 
wendige  Voraussetzung  für  die  Entstehung  des  Knotens  annimmt, 
lind  dass  er  nicht  die  von  oben  her  treibende  Peristaltik  in  seiner 
Theorie  anzuwenden  braucht. 

Wahrscheinlich  können  sich  die  Knoten  auf  mehr  als  eine 
Weise  bilden,  wie  schon  Gruber  bemerkt.  Dass  ich  Wilms  hin- 
sichtlich der  Entstehung  der  Darmknoten  im  Allgemeinen  nicht  zu- 
stimmen kann,    geht    aus   meinem  vorhergehenden  Aufsatz  hervor. 
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Die  folgenden  Krankengeschichten  können  nur  in  kurzem  Aus- 
zug raitgetheilt  werden.  Wegen  ausführlicherer  Beschreibungen 
muss  auf  die  Originalaufsätze  verwiesen  werden. 

1.  Parker,  Gase  of  intestinal  obstroction.  (The  Edinburgh  med. 
and  surg.  journ.    Vol.  64.    Oct.  1845.) 

Ein  Mann,  der  an  einem  ileusähnlichen  Leiden  nach  14  Tagen  gestorben 
war.  Eine  globuläre  Geschwulst  wurde  am  unteren  Theil  des  Unterleibes 
gefühlt. 

Soction:  Unterleib  aufgetrieben,  tymphanitisch.  In  der  Bauchhöhle 
röthliches  Blutwasser  mit  Flocken.  Die  dünnen  Därme  verklebt;  ausgedehnt. 
Im  Becken  mehrere  duukelrothe,  fast  schwarze  Ileumwindungen,  aufgebläht, 
zerreisslich,  an  einer  Stelle  Riss  der  Serosa. 

Flexura  sigm.:  Dieselbe  Färbung,  von  Gasen  und  röthlioher  Flüssig- 
keit ausgedehnt;  Schleimhaut  tief  injicirt,  erweicht  und  sammetartig. 

Der  Knoten:  Das  lleum  lief  von  seiner  Einsenkung  ins  Coecum  vor  der 
Basis  der  Flex.  sigm.  vorbei,  wandte  sich  dann  hinter  dieselbe  und  begab  sich 
zwischen  ihr  und  der  Wirbelsäule  in  das  Becken.  Dieses  fast  5  Fuss  lange 
Iloumstück  begriff  in  sich  jene  oben  beschriebenen,  dunkelrothen  und  schwarzen, 
im  Becken  liegenden  Darmwindungen. 

2.  Reali,  Histoire  d'un  cas  de  volvnlus  gueri  par  la  gastro- 
tomie.    (Gaz.  m6d.  de  Paris.  [T.  19.]  Scr.  3.  Tom.  4.   1849.) 

Der  Fall  ist  sehr  mangelhaft  beschrieben,  wird  aber  gewöhnlich  zu  den 
Darmknolen  gerechnet. 

Es  wurde  bei  der  Laparotomie  eine  Knotenbildung  (noeud  de  Salomon) 
im  untersten  Theil  des  lleum  gefunden.  Man  konnte  dieselbe  entwirren; 
machte  eine  Incision  in  der  Darmwand,  Darmnaht  und  Versenkung. 

3.  Gruber,  Ueber  die  Darmverschlingung  und  Incarceration 
durch  Knüpfen  eines  Knotens  zwischen  der  unteren  Ileumportion 
und  der  Flexura  sigmoidea.  (Virch.  Arch.  Bd.  26.  S.  377.  [1863.]}. 
(Siehe  Fig.  7  u.  8.) 

Darmschlingenknoten  zwischen  der  unteren  Ileumportion 
und  der  Flexur.  sigm.;  bei  beiden  Drehung  um  ihre  eigene  halbe 
Achse. 

Mann,  34  Jahre.  Der  Kranke  hatte  einige  Tage  vorher  an  Diarrhoe  und 
Leibschmerzen  gelitten.  Seit  gestern  sind  die  Leibschmerzen  heftiger  geworden 
und  statt  des  Durchfalles  ist  V^erstopfung  eingetreten.  Zeichen  einer  heftigen 
Entcroperitonitis.  Schmerzen  in  Regio  meso-  und  hypogastrica.  Nirgends 
eine  umgrenzte  Geschwulst  durchzufühlen.  Bauch  nicht  sehr  aufgetrieben. 
Schluchzen,  heftiger  Durst,  kein  Erbrechen,  Uebelkeit,  seit  gestern  hartnäckige 
Verstopfung.    Tod  nach  einem  Tage. 

Section:  Die  Flex.  sigm.  lag  mit  ihrem,  von  Darmschlingen  unbe- 
deckten Scheitel  und  Körper  nach  rechts,  theils  in  der  Regio  hypogastrica, 
theils  mesogastrica,  vor  dem  Coecum  und  Colon  ascendens.  Ihr  mit  einer 
Ileumportion  verschlungener  Stiel  aber  sass,  zwischen  Dünndarmschlingen  ver- 
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Fig.  7  (Fall  No.  3). 


>J^' 


Fig.  8  (Fall  No.  3). 


^^?«D,  vor  and  über  dem  Peritoneum  und  links  von  diesen.  Dieselbe  war 
scüwarzroth,  durch  Gase  und  Flüssigkeit  sehr  ausgedehnt. 

Ij'ntere  Ileumportion  schwarzroth;  durch  Gase  und  Flüssigkeit  aus- 
gedehnt; links  und  vor  dem  Verschlingungsknolen  in  der  Fossa  iliaca  sin.  und 
™  Weinen  Becken  gelagert. 

lebrige  Darmcanal  von  fast  normalem  Aussehen,  nur  massig  ausge- 
•^tliDt;  Coecum  und  Colon  nur  wenig  ausgefüllt;  Rectum  völlig  leer.  Erst  nach 
LecniDg  der  Schlingen  konnte  der  Knoten  gelöst  werden. 

Plexara  sigmoid.  34  Zoll  lang;  Mesosigmoideum  2  Zoll  breit  zwischen 
•len  Wurzeln  der  Schenkel.     Halbe  Achsendrehung,  Colonschenkel  hinter  dem 


378  Dr.  G.  Ekehorn, 

Mastdarmschenkel.     Die  Wurzel   des  Grimmdarmschenkels  platt  gezogen  und 
strangförmig  gedreht. 

Die  mit  der  Flox.  sigm.  verknüpft  gewesene  Ileumportion  in  ein  Packet 
Windungen  zusammengedrängt,  5  Fuss  3  Zoll  lang;  die  Wurzel  des  unteren 
Schenkels  4—5  Zoll  von  der  Valvula  Bauhini,  die  des  oberen  Schenkels  17  Fuss 
vom  Duodenum.  Halbe  Acbsendrehung  mit  ihrem  unteren  Schenkel  nach  vorn 
oben  und  links,  obere  Schenkel  nach  hinten  unten  und  rechts.  Die  Windung  b 
(siehe  Fig.  7  und  8),  die  8  Zoll  lang  war,  „war  beim  Knüpfen  des  Knotens 
nicht  zeitig  genug  nach  links  entschlüpft,  daher  rechts  vom  Knoten  liegen  ge- 
blieben'^. 

Das  Mesenterium  des  5  Zoll  langen  Ileumendstückes:  In  der 
Nähe  des  Coecum  der  unterste  Ileumtheil  frei  mit  aasgebildetem  Mesenterium; 
gegen  den  Verschlingungsknoten  ist  dieser  Ileumtheil  nur  an  seinem  vorderen 
Umfange  vom  Mesenterium  überzogen. 

Ausser  Hyperämie,  Schwellung  und  Suffusion  der  Darmhäute  war  in  den 
abgeschnürten  Darmschlingen  keine  Veränderung  eingetreten.  Sie  enthielten 
ausser  Gasen  mit  Blut  vermischte,  choco  laden  farbige  Flüssigkeit.  Die  Wände 
des  übrigen  Darmcanals  waren  normal. 

4.  Gruber  (loco  cit.),  Darmschlingenknoten  zwischen  der  un- 
teren Ileumportion  und  der  Flexura  sigm.  bei  Drehung  der  letz- 
teren um  ihre  halbe  Achse.  („Die  Flexura  sigm.  ist  die  Achse  für  die 
sie  im  Beginn  des  ümschlingens  von  rechts  und  hinten  her  umschlingende 
Heumportion".)    (Siehe  Fig.  9.) 

Mann,  49  Jahre,  starb  nach  einem  1  tägigen  Leiden  am  1.  Jan.  18G2. 

Section:  Fl  ex.  sigm.  lag  unbedeckt,  schwarzroth,  ausgedehnt  in  der 
Fossa  iliaca  dextr.  und  der  rechten  Bauchhöhlenhälfte  bis  zur  Flex.  coli  hepat. 
hinauf  vor  dem  Coecum  und  Colon  ascendens. 

Der  Dünndarm  nahm  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  und  die  Becken- 
höhle ein,  wovon  die  in  ersterer  gelagerten  Windungen  ein  normales  Aussehen 
hatten,  die  in  letzterer  schwarzroth  gefärbt  und  nur  wenig  angefüllt  waren. 

Flexura  sigm.  um  die  halbe  Achse  gedreht,  Grimmdarmschenkel  hinter 
dem  Mastdarmschenkel  sich  nach  rechts  begebend. 

Flex.  sigm.  30  Zoll  lang,  9^^  Zoll  hoch.  Mesosigmoideum  6  Zoll  hoch, 
resp.  4  und  2^1^  Zoll  breit. 

Flex.  sigm.  enthält  Gase  und  mit  Blut  vermischte  missfarbige  Flüssigkeit. 

Ileumportion  schwarzroth;  6  Fuss  10  Zoll  lang;  reichte  von  einer 
Stelle,  die  17  Fuss  weit  vom  Duodenum  entfernt  war,  bis  zum  Colon.  Enthielt 
eine  massige  Menge  einer  Flüssigkeit,  ähnlich  der  in  der  Flex.  sigm. 

Dickdarm  vom  Coecum  bis  zur  Flex.  sigm.  mit  Gasen,  breiigen, 
mit  Blut  vermischten  schwarzbraunen  Fäces  angefüllt.  Ausser  Blutüberfullung 
und  Schwellung  zeigte  die  Schleimhaut  nichts  Abnormes. 

Der  in  die  Verschlingung  nicht  einbezogene  Dünndarm  hatte  normales 
Aussehen. 

Der  Knoten  (s.  Fig.  9):  Die  Wurzel  der  grossen  Ileumportion  hatte 
die  Wurzel   der  Flex.  sigm.   als  Achse  umschlungen.     Die  Wurzel  der  Ileum- 
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portion  ging  zuerst  hinter  der  Wurzel  der  Flex.  sigm.  von  rechts  nach  links 
vorbei,  wandte  sich  dann  nach  rechts  um  und  lief  vor  ihr  wieder  nach  rechts 
zaräck.  Am  rechten  Umfange  der  Wurzel  der  Flex.  sigm.  angekommen  drang 
sie  onler  ihrem  eigenen  Anfangstheil  nach  rückwärts  und  setzte  hinter  diesem 
and  hinter  der  W^urzel  der  Flex.  sigm.  neuerdings  ihren  Verlauf  von  rechts 
nach  links  fort,  um  in  ihren  nach  links  ab-  und  vorwärts  liegenden,  aus  vielen 
Windungen  bestehendenKörper  überzugehen. 


5.  Gruber  (1.  c).    Darmschlingenknoten  zwisschen  der  unteren 

lleumportion   und  der  Flexura  sigm.;    bei   letzterer  Drehung   um 

ihre  eigene  Achse.     (,,Die  Fl.  sigm,  ist  die  Achse  für   die  sie  im  Beginn 

des  Ümschlingens  von  rechts  und  hinten  her  umschlingende  lleumportion'*) 

S.  Fig.  10.] 

Mann,  29  J.  alt,  16  Stunden  nach  der  Aufnahme  gestorben.  Der  Kranke 
klagte  über  starke  Schmerzen  im  ünterleibe  in  der  Gegend  des  Nabels,  welche 
beim  Druck  verstärkt  wurden.  Durst,  üebelkeit  und  4  Mal  Erbrechen.  Am 
Morgen  des  anderen  Tages  wurde  der  Unterleib  etwas  aufgetrieben,  hart 
tympanitisch  gefunden. 

Flex.  sigm.:  Der  Scheitel  vor  dem  Coecum  in  der  Fossa  iliaca  dextra, 
unbedeckt;  die  Wurzel  unter  missfarbigen  Dünndarmwindungen  versteckt; 
Schwarzroth,  beträchtlich  ausgedehnt;   völlig  um  ihre  Achse  gedreht. 

Grimmdarmschenkel  nicht  nur  hinter  dem  Mastdarmschenkel  nach  rechts, 
sondern  auch  ein  Mal  vor  diesem  nach  links  geschlagen,  um  seine  frühere 
Stellung  wieder  einzunehmen.  Fl.  sigm.,  25  Zoll  lang,  8Y2  Zoll  hohe 
Schlinge.  Mesosigmoideum  6  Zoll  hoch,  5Yo  Zoll  resp.  (an  der  Basis) 
'Vi  Zoll  breit. 
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Fl.  sigm.  enthielt  ausser  Gasen  nur  wenig  blutige  Flüssigkeit.  In  der 
Schleimhaut  Hyperämie,  Schwellung  und  Erweichung. 

Die  verschlungene  Dünndarmportion:  Von  den  Dünndarm  Wind- 
ungen nahmen  die,  weiche  ein  ähnliches  missfarbiges  Aussehen  wie  die  Fl. 
sigm.  hatten,  in  einem  Theil  der  Reg.  mesogastrica,  in  der  Fossa  iliaca  sin. 
und  im  kleinen  Becken  Platz.  Sie  gehörten  dem  unteren  Ileum  an;  waren 
nicht  besonders  ausgedehnt. 

Die  verschlungene  Ileumportion  nicht  um  ihre  eigene  Achse  gedreht.  Sie 
ist  11  Fuss  4  Zoll  lang  (15  Fuss  von  der  Fl.  duodenojejunalis  bis  zum  Colon)  ; 
enthält  eine  massige  Menge  blutiger  Flüssigkeit;  Schleimhaut  wie  ia  der 
Fl.  sigm. 

Fig.  10  (Fall  No.  5). 


Der  nicht  verschlungene  Dünndarm  normal,  fast  zusammen- 
gefallen. 

Der  Dickdarm  bis  zur  Fl.  sigm.  mehr  und  mehr  mit  breiigen  Faeces 
angefüllt. 

Der  Knoten  auf  gleiche  Weise  wie  im  vorigen  Falle  geknüpft,  vor  and 
über  dem  Promontorium  gelagert.  Die  verschlungene  Ileumportion  nur  an 
einer  ihrer  Wurzeln  und  zwar  an  der  unteren  plattgedrückt  und  undurch- 
gängig- 

6.  Gruber.  Ueber  eine  neue  Variante  der  Darmverschlingung 
und  In  carceration  durch  Knüpfen  eines  Knotens  zwischen  der 
unteren  Ileumportion  und  der  Flex.  sigmoidea.  (Oesterr.  Zeit- 
sehr,  für  prakt.  Heilkunde.    Wien  1863,  IX.  Jahrg.,  S.  705.) 
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Darmschlingenknoten  zwischen  der  unteren  Ileumportion  und  der  Ficx. 
Mgm.  bei  Verlauf  der  Ileumportion  hinter  der  Flexur  im  Beginn  des  Um- 
scblingens  des  letzteren  und  bei  Drehung  der  Ileumportion  um  ihre  halbe  Achse. 

24  Jahre  alter  Rekrut.  Seit  mehreren  Tagen  Verstopfung.  Unterleib 
wenig  aufgetrieben;  beim  Drücken  empfindlich.  Erbrechen  nicht;  14  Stunden 
Dach  der  Aufnahme  todt. 

Section.  Auf  der  linken  Hälfte  des  fünften  Lendenwirbels  ein  Darm- 
schlingenknoten. 

Der  Scheitel  der  Fl.  sigm.  liegt  in  der  Fossa  iliaca  dextr.  und  auf  dem 
Coecum;  die  mit  der  Fi.  sigm.  zu  einem  Knoten  geknüpfte  grosse  Dünn- 
darm portion  liegt  mit  etwas  mehr  als  der  einen  Hälfte  ihrer  )^indungen  neben 
dem  Knoten  rechts,  mit  der  anderen  Hälfte  in  der  Fossa  iL  sin.  und  im 
Becken. 

Die  FL  sigm.  rothbraun,  Dünndarmportion  schwarzblau;  Inhalt  der  beiden 
blutige  Flüssigkeit. 

FL  sigm.  2  Fuss  6  Zoll  lang;  Mesosigmoideum  zwischen  den  Wurzeln 
der  Schenkel  1^4  Zoll  breit.  Gegen  den  Scheitel  ist  die  Breite  6  Zoll.  Der 
übrige  Dickdarm  hat  seine  normale  Farbe,  enthält  Fäkalklumpen.  Das 
Rectum  leer. 

Die  verschlungene  Dünndarmportion  6  Fuss  lang.  Der  übrige  Dünndarm 
massig  ausgedehnt.    Von  den  Knoten  bis  zur  Valvula  Bauhini  5Y2  ^^1^* 

Beim  Lösen  des  Knotens  sieht  man  die  FL  sigm.  sich  um  die  quer  nach 
links  gerichtete  Ileumportion  als  Achse  spiralförmig  von  links  nach  rechts 
schlingen,  und  zwar  zuerst  von  unten  nach  oben  vor  ihr  aufsteigen,  dann  von 
oben  nach  unten  hinter  ihr  absteigen,  endlich  von  hinten  nach  vorn  unter  ihr 
und  durch  das  Loch  hervortreten,  welches  in  Folge  des  Umschlingens  der 
Darmschlingen  beim  Manöver  des  Knotenknüpfens  zu  Stande  kommt  und  von 
den  Wurzeln  der  Ileumportion,  der  FL  sigm.  und  der  Wirbelsäule  begrenzt  ist. 
Die  Ileumportion  geht  spiralförmig  um  die  Flexura  von  rechts  nach  links; 
zuerst  hinter  der  Fl.  sigm.  liegend  (die  Flexur  zuletzt  nach  oben  geschlagen), 
dieselbe  kreuzend,  geht  dann  vor  der  FL  sigm.  nach  unten,  um  zuletzt  mit 
der  einen  Hälfte  hinter  der  Fl.  durch  das  erwähnte  Loch  nach  oben  zu  treten, 
während  die  andere  Hälfte  durch  das  Loch  nicht  hinaufgeht,  sondern  rechts 
und  unten  von  dem  eigentlichen  Knoten  verbleibt.  (Vergl.  Fig.  13.) 
Ftex.  sigm.  nicht  umgedreht. 

Die  Ileumportion  um  ihre  halbe  Achse  gedreht.  Der  obere  Schenkel 
1  Jejunalscbenkel)  geht  hinter  dem  unteren  (dem  Coecalschenkel)  nach  unten, 
bildet  dann  die  rechts  und  unten  vom  Knoten  verbliebene  Hälfte,  welche 
3  Fqss  3  Zoll  lang  ist,  tritt  dann  durch  den  Knoten  in  die  links  und  oben 
liegende  Hälfte  der  Ileumportion,  die  2  Fuss  9  Zoll  lang  ist,  um  zuletzt  in 
das  Coecalende  überzugehen. 

7.  Gruber.  Ueber  Darmverschlingung  und  Incarceration 
durch  Knüpfen  eines  Knotens  zwischen  der  unteren  Ileumportion 
und  der  Flexura  sigmoidea.  (Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heil - 
künde  XIV,  Jahrg.  1868,  S.  5.) 
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Ein  33  jähr.  Mann,  der  am  Abend  des  29.  Oktober  1867  von  schlechtem 
Bier  betrunken  war,  erhielt  am  Morgen  des  30.  Oktober  Leibschmerzen,  Ver- 
stopfung und  Harnverhaltung.  Am  Abend  desselben  Tages  Erbrechen,  so- 
bald er  etwas  einnahm;  heftigen  Durst  und  stärkere  Schmerzen.  Nach  10  Uhr 
ist  das  Erbrechen  andauernd.  Der  Bauch  wird  aufgetrieben,  schmerzend, 
der  Puls  schwach,  Urin  verhalten.    Baldiger  Tod. 

Section:  Die  Flexur  rechts  vor  dem  Coecum  und  Colon  ascendens  bis 
zum  Colon  transversum  hinauf,  in  der  Fossa  iliaca  dextr.  und  vor  der  rechten 
Hälfte  der  Wirbelsäule,  von  Darmscblingen  unbedeckt,  gelagert;  schwarzblau: 
von  Gasen  und  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt. 

Mit  der  Flexur  verschlungen  liegen  vor  ihr  nach  rechts  eine  bogenförmige 
kleine  Dünndarmschlinge  und  links  von  Beiden  und  der  Medianlinie,  in  der 
Fossa  iliaca  sin.  und  vor  dem  Colon  desc.  eine  zweite,  grössere  Dünndarm- 
schlingo,  die  von  anderen  Dünndarmschlingen  bedeckt  ist.  Beide  rothfarbig, 
von  Gasen  und  Flüssigkeit  ausgefüllt. 

Der  nicht  verschlungene  Theil  des  Darmes  von  normaler  Farbe  und 
massig  ausgedehnt. 

Der  Knoten  äusserst  hart  geknüpft;  kann  erst  gelöst  werden,  nachdem 
ein  Theil  des  Inhaltes  aus  der  Flexur  entleert  ist.  Liegt  vor  dem  dritten 
Lendenwirbel. 

Flex.  sigm.  35  Zoll  lang;  Mesosigmoideum  zwischen  den  Wurzeln  2Y2^^^^ 
breit.    Halbe  Achsendrehung,  Colonschenkel  hinter  dem  Rectum-Schenkei. 

Die  kleine  lleumschlinge,  die  halbzirkelförmige  rechte,  12  Zoll  lang. 
Die  grosse  linke  32  Zoll  lang.  Der  verschlungene  lleumportion  um  ihre  Achse 
gedreht.    (Vergl.  Fig.  13.) 

8.  Küttner,  Ueber  innere  Incarcerationen.  (Virchow's  Archiv. 
Bd.  43.   [1868]  S.  478.) 

Mann,  44  Jahre  alt,  starb  au  Darm  verschluss  etwa  36  Stunden  nach  dem 
Anfange  desselben.  Giebt  an,  von  einer  Treppe  gefallen  zu  sein,  dabei  habe 
er  im  selben  Moment  einen  heftigen  Schmerz  tief  im  Leibe  gefühlt,  bald  dar- 
auf sei  es  zum  Erbrechen  gekommen. 

Section:  Die  im  rechten  Hypochondrium  gelegenen  Därme  von  nor- 
maler, blasser  Farbe  bei  normaler  Weite;  im  linken  Hypochondrium  dunkel- 
rothe,  gewaltig  meteoristisch  aufgetriebene  Dünndärme. 

In  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  sin.  ein  aus  4  blendend 
weissen,  plattgedrückten,  feinfaltigen  Darmrohren  bestehender  Knoten;  zwei 
spiralig  um  einander  gewundene,  von  links  kommende  Dickdannschenkel  (Stiel 
der  Flex.  sigm.)  kreuzen  sich  mit  2  anderen,  von  rechts  kommenden  Dünn- 
darmschenkeln ;  erstere  treten  von  oben  hinter  die  letzteren  und  erscheinen  am 
Coecum  als  der  blutrothe,  meteoristische  Scheitel  der  Flexur;  die  beiden  von 
rechts  kommenden  Dünndarmrohre  schlagen  sich  von  unten  hinter  die  um  ihre 
Achse  gedrehten  Schenkel  der  Flexur  und  kommen  als  rothes,  meteoristisches 
Dünndarmconvolut  im  linken  Hypochondrium  zum  Vorschein  (vergl.  Fig.  1). 

Der  untere  Dünndarmschenkel  ist  vom  Knoten  bis  zum  Einsenken  in 
das  Colon  5  Zoll  lang. 
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Das  Losen  des  Knotens  ist  erst  möglich  nach  Entleerung  der  Flexur. 
Inhalt  bestand  aus  V-/^  PM.  flüssig- schleimigen  Blutes  und  Gasen. 

In  der  Peritonealhöhle  7  Pfd.  dankelrother,  zäher  Flüssigkeit;  peritoni- 
tisches  Exsudat  keines  vorhanden. 

Die  Schleimhaut  der  incarcerirten  Därme  roth,  die  übrigen  Häute  ge- 
schwollen, blatig-serös  infiltrirt.  Die  4  sich  kreuzenden  Darmstücke  im  Knoten 
fein  gefaltet,  blutleer. 

Die  ganze  Länge  des  Dünndarms  24  Fuss,  die  des  incarcerirten  Theiles 
8  Fuss.  Das  Gekröse  normal,  keine  Achsendrehung. 

Flex.  sigm.:  Länge  25  Zoll,  Höhe  10  Zoll;  Breite  des  Gekröses  am 
Scheitel  6  Zoll,  an  der  Wurzel  1  Zoll.  Hier  eine  halbe  Achsendrehung.  Ein 
Mesorectum  fehlt. 

9.  Küttner  (loco  cit.  p.  495). 

Mann,  46  Jahre  alt,  starb  an  Ileus  nach  etwa  36  Stunden  Krankheits- 
dauer. 

Section:  Unterleib  enorm  aufgetrieben;  die  Bauchhöhle  enthält  5  Pfd. 
flüssiges  Blut.  Därme  von  normaler  Farbe  und  Weite  liegen  rechts  oben; 
meteor istisch  aufgetriebene,  dunkelroihe  liegen  nach  links  und  rechts  tief  unten. 
Durch  Function  Entleerung  vieler  Gase  und  8  Pfd.  dunkelrother  Flüssigkeit. 

Auf  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels  ein  aus  4  feinfaltigen,  plattgedrückten, 
blendend  weissen,  also  blutleeren  Darmrohren  gebildeter  Knoten.  Zwei  Darm- 
schenkel ziehen  dicht  bei  einander  von  links,  zwei  andere  von  rechts;  erstere 
sind  die  beiden  Schenkel  der  Flexur,  letztere  die  lleumschenkel.  Sie  kreuzen 
einander  so,  dass  die  Flexurschenkel  sich  von  oben  hinter  die  Heumschenkel 
schlagen  und  mit  ihrem  blutrothen,  meteoristischen  Scheitel  am  Coecum  her- 
vortreten, die  letzteren  aber  von  unten  hinter  die  Flexurschenkel  treten,  um 
als  aufgetriebenes,  dankelrothes  Dünndarmconvolut  in  der  linken  Bauchhälfte 
sichtbar  zu  werden. 

Eine  Achsendrehung  der  Flexur  ist  nicht  vorhanden. 

Der  obere,  vom  Jejunum  kommende  lleumschenkel  hat  sich  über  den 
coecalen  unteren  geworfen,  also  mit  dem  dazwischen  liegenden  Gekröse  eine 
halbe  Ächsendrohung  ausgeführt.  Es  deckt  das  dem  oberen  Schenkel  anhaf- 
tende Gekröse  die  straff  angezogene,  SYg  Zoll  lange  Heo-coecalportion. 

Die  ganze  Länge  des  Dünndarms  22  Fuss;  das  Gekröse  an  der  Wurzel 
3V4  Zoll,  am  Schenkel  93/^  Zoll;  die  Höhe  desselben  13  Zoll  (!  !).  Ein  retro- 
peritonealer  Verlauf  des  lleo-coecalendes  nicht  vorhanden. 

Flexur  30  Zoll  lang,  davon  20  Zoll  incarcerirt.  Das  Gekröse  der  Flexur 
an  der  Wurzel  und  am  Scheitel  ein  breites. 

10.  Küttner  (Loco  cit.  p.  496).    (S.  Fig.  11). 

Mann,  52  Jahre  alt,  wird  im  höchsten  Grade  collabirt  ins  Spital  gebracht, 
^er  Leib  ist  aufgetrieben,  an  ihm  zeichnen  sich  die  Darmwindungen  als  drei 
äusserst  deutlich  hervortretende  breite  Querwülste.  Kein  Stuhl  seit  2  Tagen; 
Erbrechen.    Der  Kranke  stirbt  noch  an  demselben  Tage. 

Der  Knoten  lag  auf  dem  4.  Lendenwirbel,  sehr  eng  zusammengezogen, 
t'ie  Mesenterialwurzel  stieg  in  fast  senkrechter  Richtung  zum  Promontorium, 

ArekiT  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.   Heft  2.  25 
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Fig.  11  (Fall  No.  10). 
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parallel  mit  der  Wirbelsäule;  auf  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels  bog  sich  das 
unterste  Ende  des  Ileum,  nur  an  seiner  vorderen  Fläche  vom  Peritoneum  um- 
zogen, unter  einem  fast  rechten  Winkel  zum  Coecum. 

Die  Wurzel  des  Mesenteriums  3  Zoll,  die  Höhe  6  Zoll. 

Dünndarm  29  Fuss,  das  incarcerirte,  im  linken  Hypochondrium  liegende 
Dünndarmconvolut  maass  17  Fuss.  Halbe  Achsendrehung  des  Mesenteriums, 
das  Jejunalende  des  Dünndarms  über  das  Coecalende  geschlagen. 

Flex.  sigm.  12  Zoll  lang,  davon  9  Zoll  incarcerirt;  der  incarcerirte  Thcil 
lag  am  Coecum.   Das  Gekröse  war  an  Scheitel  und  Wurzel  ein  breites. 

Pathologisch-anatomische  Verhältnisse  dieselben  wie  im   vorigen  Falle. 

11.  Küttner  (loco  cit.  p.  498.)    (S.  Fig.  12). 

Mann,  54  .Jahre  alt,  wird  im  collabirten  Zustande  mit  enorm  aufge- 
triebenem ünterleibe  ins  Spital  aufgenommen.  Im  Mesogastrium  drei  deutliche 
Querwülste.  Nach  mehrtägigem  Durchfall  hat  er  gestern  plötzlich  über  einen 
heftigen  Schmerz  tief  im  Unterleibe  geklagt,  bald  daraufsei  Erbrechen  gefolgt; 
das  anhaltende  Drängen  zum  Stuhl  sei  fruchtlos  geblieben.  Der  Tod  erfolgt 
ein  paar  Stunden  nach  der  Aufnahme. 
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Section:  Die  ünterleibshöhle  enthält  2  Pfd.  flüssigen  Blutes.  In  der 
Ober-  and  Mittelbauchgegend  blasse,  zusammengefallene  Därme,  im  grossen 
und  kleinen  Becken  meteoristisch  aufgetriebene,  blutrothe.  Vom  Duodenum 
aas  ist  der  Dünndarm  I2Y2  F^ss  blass  und  zusammengefallen.  Darauf  senkt 
sich  der  Dünndarm  hinter  das  straff  angezogene  Coecalendo  des  lieum.  An 
der  Kreozongsstelle  war  das  Mesenterium  um  eine  halbe  Achse  gedreht.  Als 
onmittel barste  Fortsetzung  des  zusammengefallenen  Darmes  erkennt  man  ein 
meteoristisches,  blutrothes  Dünndarmstück,  das  unter  dem  Coecalendo  des 
Ileom  hervorkommt.  Der  andere  Schenkel  dieses  T^/g  Fuss  langen  Dünndarm- 
stückes  schlägt  sich  dann  nach  aufwärts  und  schlüpft  neben  und  unter  dem 
straff  angespannten  Coecalende  des  Ileum  hinter  die  beiden  dicht  zusammen- 
gedrängten Schenkel  der  Flexur,  hier  den  Knoten  bildend,  um  als  4Y2  Fuss 
lange,  blutrothe,  meteoristische  Darmschlioge  links  vom  Knoten  wieder  aufzu- 
taueben.   Das  Ende  derselben  geht  in  das  angezogene  Ueo-Coecalende  über. 

Die  beiden  Schenkel  der  Flexur  verloren  sich  ihrerseits  auf  der  Höhe  des 
i.  Lendenwirbels  hinter  das  um  die  halbe  Achse  gedrehte  Mesenterium  und 
traten  neben  dem  Coecum  als  eine  2  Fuss  lange,  enorm  tympanitische  Dick- 
darmschlinge  hervor;  auf  ihr  lag  das  rechts  vom  Knoten  gelegene  incarcerirte 
Dünndarmconvolut. 

Dünndarm  also  24Y4  Fuss  lang,  davon  12  Fuss  incarcerirt,  nämlich  eine 
71/2  Fnss  lange  rechts  und  eine  4Y2  Fuss  lange  links  vom  Knoten  gelegene 
Schlinge.  Das  lleocoecalende  verlief  retroperitoneal  5  Zoll  weit,  geradlinig  zum 
4.  Lendenwirbel. 

Von  der  3  Fuss  langen  Flexur  waren  2  Fuss  incarcerirt.  Das  Gekröse 
war  an  der  Wurzel  und  am  Scheitel  ein  sehr  breites. 

12.  Küttner  (1.  c.)  [siehe  Fig.  13]. 

Ein  73jähriger  Mann  wird  um  Mitternacht  vom  21.  auf  den  22.  April  1867 
plötzlich    von   bedeutenden   Schmerzen    im  Unterleibe   nach   zwei   ergiebigen 


Fig.  13  (Fall  No.  12). 
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Stühlen    befallen.     Leib    massig   aufgetrieben,    kein    Erbrechen.     Stirbt  am 
22.  April  um  2  Uhr  Nachmittags. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  6  Pfund  sanguinolenter  Flüssigkeit. 

Es  scheiden  sich  dunkelbiutrothe,  aufgetriebene  Dünn-  und  Dickdärme 
von  coUabirtcn  blassen.  Zu  den  erstcren  gehört  ein  14  Fuss  langes  Dünndarm- 
convolut  im  linken  grossen  Becken  und  linken  Hypochondrium,  weiter  ein 
7Fuss  langes  Dünndarmconvolut  im  kleinen  Becken  und  rechten  grossen  Becken, 
dann  eine  an  den  Haustris  erkennbare  vom  Cöcum  aus  aufsteigende  bis  zur 
Leber  ragende  i  Fuss  hohe,  6  Zoll  breite  Dickdarmschlinge  (siehe  Fig.  13). 
Diese  letztere  deckt  das  blasse  collabirte  Colon  ascendens  und  das  7 Fuss  lange 
coUabirte  Jejunum. 

Der  Knoten  liegt  auf  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels  mehr  nach  rechts 
hin.  Nach  Lösung  dieses  Knotens  findet  sich  eine  Achsendrehung  des  Mesen- 
teriums, wobei,  wie  im  11.  Falle,  das  Cöcalende  des  lleum  sich  nach  vorn  und 
aufwärts  über  das  Jejunalende  geschlagen  hatte.  Ein  retroperitonealer  Verlauf 
des  ersteren  war  nicht  vorhanden. 

Der  Dünndarm  28  Fuss  lang;  incarcerirt  davon  waren  21  Fuss.  Die 
Wurzel  des  Mesenterium  6  Zoll,  die  Höhe  7  Yg  ^^ll. 

Die  Flexur  war  3  Fuss  lang,  davon  waren  incarcerirt  2  Fuss;  ihr  Ge- 
kröse war  gleich  breit  am  Stiel  und  am  ScheiteL 

Fehlerhafte  Fixationen  keine. 

13.  Gruber,  Ein  von  einer  grossen  Ileumportion  und  einer 
kleinen  Schlinge  der  Flexura  sigm.  geknüpfter  Knoten  etc.  (Vir- 
chow's  Archiv  Bd.  48  [1869]  S.  468)  [siehe  Fig.  14  und  15]. 

Ein  51  jähriger  Mann  starb  an  Ileus,  welche  Krankheit  etwa  18  Stunden 
gedauert  hatte. 

Section:  Der  Dünndarm  ist  28  Fuss  lang,  der  Dickdarm  7  Fuss  4  Zoll, 
davon  Flexura  sigra.  40  Zoll.  Das  Mesenterium  6 — 7  Zoll  hoch;  das  Göcalende 
des  lleum  in  einer  Länge  mehrerer  Zolle  ohne  Mesenterium  (retroperitonealer 
Verlauf). 

Die  Flcx.  sigra.  ist  in  2  Schlingen  geschieden,  in  eine  grosse  obere  und 
in  eine  kleine  untere.    Die  erstere  29  Zoll  lang;  die  letztere  11  Zoll. 

Die  kleine  secundäre  Schlinge  der  Flexura  hat  mit  einer  sehr  grossen 
Schlinge  des  Dünndarms,  welche  10  Fuss  10  Zoll  lang  ist,  einen  Knoten  ge- 
knüpft. Die  untere  Wurzel  derselben  8  Zoll  von  der  Einsenkung  des  lleum 
ins  Cöcum  entfernt. 

Der  Knoten  ist  sehr  fest  geknüpft.  Die  kleine  secundäre  Schlinge  der 
FIox.  sigm.,  deren  Schenkel  sich  gekreuzt  hatten,  hatte  sich  mit  ihrem  Stiele 
um  den  Stiel  der  mächtigen  lleumschlingc,  deren  Schenkel  sich  ebenfalls  ge- 
kreuzt hatten,  zuerst  links  über  demselben  von  hinten  nach  vorn,  dann  rechts 
unter  demselben  von  vorn  nach  hinten,  endlich  hinter  demselben  von  unten 
nach  oben  gekrümmt,  um  mit  ihrem  Scheitel  rückwärts  über  dem  Stiele  der 
grossen  lleumsohlinge  Platz  zu  nehmen. 

Die  incarcerirten  Darmschlin<j:cn  haben  eine  schwarzrothe  Färbung,  s«"'^ 
durch  (jase    un«l    i»rciiii-lliissi<ion  Inhnlt    ansgedolini,    haben   aber    noch    teste 
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Fig.   14  (Fall  No.  13). 


Fig.  15  (Fall  Xo.  13). 


Wände.  Die  nicht  incarcerirten  Dünn-  und  Dickdarmpartien  haben  ein  nor- 
males Aussehen. 

14.  Heiberg,  üebcr  innere  Incarcerationen..(Virchow 's  Archiv 
Bd.  54  S.  30  [1872]  [siehe  Fig.  16].) 

Ein  40jähriger  Mann  bekam  am  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  heftige 
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Schmerzen  im  Unterleibe.  Er  erbrach  Alles,  was  er  zu  sich  nahm.  Bauch 
wurde  nach  unten  etwas  hervorgetrieben  und  emfindlich. 

Diagnose  wurde  auf  innere  Incarceration  gestellt  und  zur  Laparotomie 
geschritten,  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Die  sich  vordrängenden 
bläulichen  Därme  wurden  punctirt.  Die  Respiration  hörte  jetzt  aber  auf  und 
der  Pat.  starb  um  1  Uhr  Nachmittags  ehe  die  Operation  vollendet  war. 

Section:  In  der  Peritonealhöhle  eine  reichliche  dunkelrothe  Flüssigkeit. 
Etwas  oberhalb  des  Promontoriums  lag  eine  Achsendrehung  des  Ileum  vor; 
der  Jejunaltheil  lag  vor  dem  Ileo-cöoaltheil  um  die  halbe  Achse  gedreht. 
Dieses  Stück  war  spärlich  luftgefüllt  (bei  der  Operation  punctirt).  Um  die 
Wurzel   dieser   Achsendrehung   lag   eine   zusammengeschnürte  Schlinge:    die 

Fig.  16  (Fall  No.  14). 


Flexura  sigm.,  die  zuerst  rings  um  die  Wurzel  von  rechts  nach  links,  dann  mit 
einem  blinden  Ende  von  links  nach  rechts  ging  und  unterhalb  des  Anfangs 
desselben  herzog  (siehe  Fig.  16).  Der  hier  hervorgekommene  Scheitel  der 
Flex.  sigm.  war  jetzt  wieder  um  die  halbe  Achse  gedreht,  war  prall  und  stark 
luftgefüllt.  Diese  Schlinge  der  Flexur  lag  am  tiefsten  im  kleinen  Becken.  Der 
abgeschnürte  Dünndarm  füllte  zum  Theil  das  kloine,  zum  grösseren  Theil  aber 
das  grosse  Becken  aus. 

Der  Knoten  wurde  nach  Punction  der  abgeschnürten  Flexur  sehr  leicht 
gelöst. 

Die  abgeschnürte  Dünndarmpartie  war  16  Fuss  lang.  Die  Länge  der  ab- 
geschnürten Partie  der  Flexur  2  Fuss. 

15.     Gruber.     Darmschlingenknoten     durch    Knüpfong    der 
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Fig.  17  (Fall  No.  15). 


Fig.  18  (Fall  No.  15). 


Flexura  sigmoidea  mit  3  Dünndarmschlingenpaketen.  (Virchow's 
Archiv.    Bd.  86.    S.  41.    1881.)    (Siehe  Fig.  17  und  18.) 

Mann,  54  Jahre  alt.  Ohne  irgend  welche  veranlassende  Ursache  stellten 
sich  in  der  Nacht  vom  1.  auf  den  2.  Juni  reissende  Schmerzen  im  Unterleibe 
and  mehrmaliges  Erbrechen  ein  und  schon  am  nächsten  Tage  (2.  Juni)  um 
9  Uhr  Morgens  starb  der  Kranke. 

Der  Knoten  lag  vor  dem  4.  Lendenwirbel  und  war  5,8  cm  von  dem  da- 
hin gezerrten  Coecum  entfernt,  war  ganz  fest  geknüpft.  Die  Därme,  welche 
den    Knoten  bildeten,   waren   bis   zum    äussersten   ausgedehnt;    die    Flexur 
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schwarzblau,  das  incarcerirte  Jejunoileum  röthlich-braun.  Das  oberste,  nicht 
incarcerirte  Jejunum  hatte  die  normale  Farbe,  war  massig  angefüllt,  hatte 
aber  seine  Lage,  wegen  einer  Anomalie  des  Duodenum,  in  der  rechten  Bauch- 
höhlenhälfte.   Uebrige  Därme  normal. 

An  der  Bildung  des  Knotens  hat  mit  Ausnahme  des  obersten  Jejunum 
(90  cm)  und  des  ganz  kurzen  Endstückes  des  Ileum  (5,8  cm)  der  allergrösste 
Theil  des  Jejunoileum  Theil  genommen. 

Der  Knoten  ist  ungemein  fest  geknüpft  und  ohne  Entleerung  der  Gase  in 
der  Flexur  absolut  unlösbar. 

Wie  der  Knoten  geknüpft  ist,  wird  am  leichtesten  in  der  Fig.  17  und  der 
halbschematischen  Fig.  18  gesehen. 

Von  den  incÄrcerirten  Schiingenpaketen  des  Jenuno-ileum  hängt  das  eine 
rechts  (4),  das  andere  links  und  hinten  (3),  das  dritte  links  und  vom  (5)  her- 
vor. Das  rechtsseitige  Paket  lag  unten  in  der  rechten  Bauohhöhlenhälfte  und 
in  der  Fossa  iliaca  dextra.  Die  beiden  linksseitigen  in  der  linken  Bauch- 
höhlenhälfte und  im  Becken.  Das  oberste  Jejunum  setzte  sich  in  das  links- 
seitige hintere  Paket  (3),  dieses  in  das  rechtsseitige  (4),  letzteres  in  das  links- 
seitige vordere  (5)  fort.  Hinter  beiden  linksseitigen  Jejunoileum-Paketen  (3 
und  5),  von  diesen  ganz  bedeckt,  ist  über  dem  Becken  in  der  linken  Bauch- 
höhlenhälfte  der  Körper   und  Scheitel   der   Flexur  frontal   gestellt   gelagert. 

Das  linksseitige  hintere  Paket  (3)  ist  das  kleinste,  das  linkseitige  vordere 
(5)  das  grösste. 

16.  Ekehorn  (siehe  Fig.  1). 

17.  Heusner,  üeber  Darmverschluss.  (Deutsche  med.  Wochen- 
schr.    1887.    S.  790.)    (Siehe  Fig.  19.) 


Fig.  19  (Fall  No.  17). 
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llann,  55  Jahr.  Eine  Woche  vor  der  Aufnahme  Empfindlichkeit,  Auf- 
ireibung  und  Verschluss  des  Bauches;  seit  3  Tagen  Kothbrechen. 

Ungesäumte  Eröffnung  des  Leibes.  Bei  Ermangelung  aller  Anhaltspunkte 
über  den  genaueren  Sitz  des  Verschlusses  wurde  der  Darm  vorgezogen  und  von 
Anfang  bis  zum  Ende  durchgemustert,  wobei  man  schliesslich  auf  eine  feste 
^  Verknotung"  in  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  stiess. 

Bei  dem  Kranken  fand  man  die  lange  Flej^ur  nach  oben  geschlagen  und 
unter  dem  stark  gefüllten  Quercolon  festgehalten.  Hinter  ihrem  Halse  hatte 
sich  eine  Dönndarmschlinge  durchgezwängt  und  nach  vom  umgeschlagen  in 
der  Art  der  Fig.  19.  Beide  Schlingen  aber  strangulirten  sich  gegenseitig  und 
waren  überdies  an  der  Berührungsstelle  nach  Art  eines  Strickes  um  ihre  Längs- 
achse gedreht. 

Fünf  Minuten  nach  der  Lösung  des  Knotens  wurde  auf  dem  Operations- 
tische massenhafter,  dünner,  blutiger  Stuhlgang  entleert. 

Der  Kranke  starb  am  8.  Krankheitstage. 

Section:  Im  Bauche  viel  blutiges  Serum;  an  den  Umschnürungsstellen 
des  Darmes  grünliche  Verfärbung  und  theilweise  Abstreifung  des  Bauchfelles 
als  Zeichen  beginnender  Gangrän;  die  zugehörigen  Blutgefässe  des  Mesen- 
teriums thrombosirt. 

18.  v.  Zöge-Manteuffel.  (Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  41.  1891.) 
Knotenbildung  des  lleum.  Resection  IV2  ni  gangränösen  Darmes. 
Tod  36  Stunden  post  operat.  und  62  Stunden  nach  Erkrankung 
(siehe  Fig.  20). 

Ein    bisher   gesunder  49jähriger  Mann    erkrankte    plötzlich  mit  heftigen 


Fig.  20  (Fall  No.  18). 
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Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  und  Erbrechen.  Allgemeine  Er- 
scheinungen eines  Darmverschlusses. 

Abdomen  massig  aufgetrieben,  asymmetrisch.  In  der  rechten  Regio  hypo- 
gastrica  eine  Vorwölbung  zu  bemerken,  deren  Gipfel  4  cm  von  der  Mittellinie 
und  10  cm  unterhalb  des  Nabels  liegt.  Per istal tische  Bewegungen  nicht  wahr- 
zunehmen. Eine  fast  handbreite  resistente  Partie  lässt  sich  hier  deutlich  pal- 
piren.  Die  Berührung  im  Bereich  dieser  Partie  schmerzhaft.  Der  Percassions- 
ton  ist  heller  tympanitisch  und  höher  als  in  der  Umgebung. 

Der  Knoten  ist  in  der  Weise  verknüpft  wie  in  Fig.  20  angedeutet  ist.  (Es 
ist  offenbar,  dass  die  Schlingen  2  und  3  den  Knoten  gebildet  haben.  Die 
Schlinge  1  muss  als  Zwischenstück  betrachtet  werden  wie  der  Dickdarm  bei 
der  Knotenbildung  zwischen  der  Flexur  und  dem  unteren  Theil  des  Ileams. 
Verf.) 

Die  Schlinge  3  war  gangränös  und  wurde  resecirt.  Tod  an  septischer 
Peritonitis. 

19.  Taylor,  In  testinal  obstruction  from  a  knot  in  the  lower 
part  of  the  ileum.  (Brit.  med.  Journal.   1871.  II.  p.  119.)  (Siehe  Fig.  21.) 

Fig.  21  (Fall  No.  19). 


Coccum;   b  =  Colon;    c  =  Coecum;    d  =  Die  eingeschlossene  Schlinge 
von  Ileum;  e  =  Knoten. 


Weib,  40  Jahr.   Vorher  immer  gesund;  erkrankte  plötzlich  am  17.  11.  70. 

Am  19.  keine  Temperaturerhöhung;  Puls  80;  der  Bauch  nicht  aufge- 
trieben; an  keiner  Stelle  Hervorwölbung;  keine  Resistenz.  Die  Erscheinungen 
so  unbedeutend,  dass  man  gewöhnliche  Kolikschmerzen  annahm  und  Laxantia 
verabreichte  (am  3.  Krankheitstag).  Kein  Stuhlgang;  in  folgender  Nacht  schwere 
Schmerzen. 

Am  4.  Krankheitstage  Erbrechen ;  Schmerzen  und  eine  leichte  Spannung 
im  Epigastrium,  Morphium,  Lufteinklemmung  u.  s.  w. 

Die  Patientin  starb  am  14.  Krankheitstag,  nachdem  sich  allmälig  ein  Zu- 
stand von  vollständigem  Darmverschluss  mehr  und  mehr  deutlich  und  schliess- 
lich Erscheinungen  von  Peritonitis  entwickelt  hatten. 
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Fig.  22. 


Section;  Ein  Theil  des  unteren  lloums,  etwa  22  Zoll  lang  wurde  2  Zoll 
oberhalb  des  Coecum  in  einer  Schlinge  geknüpft  gefunden. 

Der  Knoten  muss  auf  folgende  Weise  entstanden  sein:  „About  twelve  or 
fifteen  inches  of  the  lowest  part  of  the  ileum  must  have  become  coiled  in  cir- 
calar  loop:  the  portion  of  the  intestine  directly  above  must  have  twined  round 
from  behind  to  the  front  of  this  coil;  a  knuckle  or  rather  elbow  of  this  por- 
tion of  the  bowel  must  then  have  accidentally  slipped  through  the  loop,  and, 
having  becomo  embraced  by  it,  on  the  tightening  of  the  noose,  have  been 
caaght  in  a  slip-knot,  or  the  same  knot  as  that  by  which  saylors  hang  ther 
necktie  (siehe  Fig.  21)." 


XIII. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  zu  Graz.) 

lieber  „Kropflßateln." 

Ein  Beitr«ag  zur  path«iogischev  Anatoni«  und  Klinik 
der  Strumilis^). 

Von 

Professor  Dr,  Erwin  Payr, 

Rpw.  siippl.  Vor«?tan(J  obigpr  Klinik. 

(Hierzu  Taft^  II— 111  und  10  Figuren  im  Text.) 


Einleitende  Bemerkungen. 

M.  H.!  Die  Mittheilungen,  für  die  ich  mir  heute  Ihr  Gehör  er- 
bitte, betreflfen  Fistelbildungen  an  Kröpfen;  daneben  wird  auch 
von  Fisteln,  die  mit  einer  anderweitig,  aber  nicht  strumös  er- 
krankten Schilddrüse  im  Zusammenhang  stehen,  die  Rede  sein. 

Die  Gründe,  die  mich  veranlassen,  über  Kropffisteln  zu 
sprechen,  sind  mehrfacher  Art: 

1.  Sind  solche  Fistelbildungen  ziemlich  selten;  ich  hatte,  dank 
einem  sehr  reichlichen  Kropfmateriale  in  Graz  überhaupt,  dann 
vielleicht  durch  einen  besonderen  Zufall,  Gelegenheit,  eine  ver- 
hältnissmässig  grosse  Zahl  solcher  Fisteln  selbst  zu  sehen  und 
operativ  zu  behandeln. 

2.  Ist  ihre  Aetiologie  und  Pathogenese  eine  recht  mannig- 
faltige und  eine  Beschäftigung  mit  dieser  Frage  bisher  in  zu- 
sammenfassender Weise  nicht  erfolgt;  die  sich  bei  Bearbeitung  der 


0  Auszugsweise  vorgetragen    am    4.  vSitzungstage    des    XXXII.  Congresscb 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Kropffistelfrage  ergebenden  pathologisch  -  anatomischen  Befunde 
müssen  uns  die  nicht  immer  durchsichtigen  Ursachen  der  Per- 
manenz solcher  Fisteln  erklären. 

3.  Endlich  stellt  die  Kropffistel  meiner  Meinung  nach  ein 
klinisch  ziemlich  scharf  abgrenzbares  Bild  dar,  das  ebenfalls  noch 
nie  einer,  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  zusammenfassenden  Be- 
schreibung unterzogen  worden  ist;  auch  haben  sich  bei  der  Be- 
schäftigung mit  dieser  Materie  mannigfaltige  Fragen  für  die  Dia- 
irnosp,  Prognose  und  Therapie  ergeben,  deren  Beantwortung  unter 
Zugrundelegung  der  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  zum  Theil 
crmöghcbt  wird. 

Ich  habe  unter  Kropffisteln  nicht  jene  so  häufigen  Perfora- 
tionen entzündlich  erkrankter  Kröpfe  und  Schilddrüsen  vor  Augen, 
bei  denen  das  Stadium  des  Durchbruches  ein  ephemeres  und  gänz- 
lich bedeutungsloses  Glied  in  der  Flucht  der  Erscheinungen  ist, 
sondern  Fistelbildungen  an  kranken  Schilddrüsen,  die  aus 
iranz  bestimmten  Gründen  längere  Zeit,  Monate  bis  Jahre, 
bestehen  und*  bei  Erforschung  ihrer  Ursachen  gewöhnlich 
auch  die  Permanenz  ihres  Vorhandenseins  erklären 
lassen;  sämmtliche  Entzündungserscheinungen,  von  der  Perforation 
herrührend,  sollen  geschwunden  sein. 

Es  giebt  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  bei 
ii«'nen  sich  dauernde  Communicationen  zwischen  dem  kranken 
Organe  und  der  Rörperoberfläche,  in  sehr  seltenen  Fällen  mit  einem 
inneren  Hohlorgane  bilden;  man  kann  demnach  zwischen  „äusseren" 
und  enorm  seltenen  „inneren"  Kropffisteln  unterscheiden. 

Bei  vorher  bestehender  Struma  spricht  man  von  Kropffistel, 
im  anderen  Fall  von  Schilddrüsenfistel. 

Bei  einer  Umsicht  in  der  Literatur  finden  wir  über  die  uns 
interessirende  Frage  gar  nichts  Zusammenhängendes,  Zusammen- 
fassendes, wohl  aber  eine  allerdings  auch  nicht  grosse  Zahl  ver- 
streuter Bausteine,  die  sich,  zusammengefügt,  uns  sehr  werthvoll  für 
'^inen  weiteren  Ausbau  dieses  Zweiges  der  Kropfpathologie  erweisen. 

Die  Fistelbildung  wird  in  allen  diesen  Mittheilungen  gewöhn- 
li'h  nur  als  ganz  nebensächlicher  Befund  genannt,  obwohl  es  sich 
bei  genauerem  Zusehen  um  durch  schwere  Veränderungen  in  er- 
krankten Schilddrüsen  bedingte  „Dauer fisteln"   handelt. 

Kurze  Bemerkungen  und  xMittheilungen    über    das  Wesen    von 
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Kropffisteln  oder  über  einzelne  Fälle  liegen  vor  von  Albert^), 
Lückc^),  Sulzer»),  v.  Eiselsberg**),  Arnd^)  und  Th.  Kocher^). 

Es  ist  naheliegend,  dass  an  Orten,  an  denen  ein  reichliches 
Material  an  Strumen  zu  Gebote  steht,  diesem  entsprechend  eine 
gewisse  Zahl  von  Strumitiden  und  in  noch  viel  reducirterem  Ver- 
hältnisse von  Kropffisteln  beobachtet  wird. 

Süddeutschlands  Gebirgsgegenden,  besonders  aber  die  Schweiz 
und  die  österreichischen  Alpenländer  werden  daher  am  ehesten 
durch  ihr  reiches  Kropfmaterial  die  Fundstellen  für  die  uns  inter- 
essirenden  Fistelbildungen  abgeben,  während  sie  in  anderen  Gegen- 
den wohl  nur  ab  und  zu  sporadisch  beobachtet   werden    dürften'). 

Nur  etwa  16 — 17  Fälle  von  den  in  der  Literatur  zu  findenden 
können  Anspruch  erheben,  als  Kropffisteln  in  dem  von  uns  früher 
aufgestellten  Sinne  zu  gelten. 

Wir  geben  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Casuistik,  die  bei 
der  Grösse  und  Art  der  Verarbeitung  des  Kropfraaterials  leider  eine 
absolute  Vollständigkeit  nicht  garantiren  kann. 

Bisherige  Casuistik  der  KropfQsteln. 

I.  Verkalkte  und  vereiterte  Strumen. 

1.  V.  Eiseisberg  8).  Mann,  Fistel  lateral,  über  der  Articulat.  sterno- 
clavicular.  Verlauf  in  der  Richtung  nach  hinten  und  medianwärts,  führt  auf 
einen  grossen  rauhen  Körper,  der  für  einen  Knochensequester  gehalten  wird. 
Schilddrüse  wenig  vergrössert.  Diagnose:  Caries  der  Halswirbelsäule.  Er- 
weiterung der  Fistel,  Extraction  eines  Kalkconcrementes  aus  einem  vereiterten 
Nobenkropf. 

2.  Holzmann^).  46jährige  Frau,  Beginn  der  Krankheit  vor  4^2  Jahren 

0  Albert,  Lehrbuch  der  specicllen  Chirurgie.     5.  Aufl.     1897. 

2)  Lücke,  Pitha-Billroth\s  Handbuch  der  alldem,  und  specicllen  Chirurgie. 
IIL  Bd.     1.  Abth.     1880. 

^)  Sulzcr,  Bericht  über  200  Kropfoperationen.  Deutsche  Zeitschrift  f. 
(^hir.     Bd.  XXXVI. 

*)  V.  Eiselsbcrg,  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Deutsche  Chirurgie. 
Lfg.  38.     1901. 

5)  Arnd,  „Struraitis'*  in  Kocher's  Encyclopaedie  der  gesammten  Chir. 
IL     S.  513. 

^)  Th.  Kocher,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes.  —  Ueber 
Entzündun«;  des  Kropfes.     Deutsehe  Zcitschr.  f.  Chir.     Bd.  IV  u.  X. 

")  Di(*s  l)esliitigte  mir  auch  die  Besprechung  mit  einer  grösseren  Zahl 
in  Norddeutsch land  lebender  Faehcol legen. 

«)  s.  V.  Eisclsberg,  S.  86  u.  87. 

*)  Holzmann,  Ein  Fall  von  Struma  cystica  ossea  mit  Fistel bildung. 
luaug.-Diss.     Würzburg.     1898. 
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ohne  bekannte  Ursache.  Rasches  Wachstharo  einer  Geschwulst  an  der  rechten 
Halsseite  bis  zu  Faastgrösse.  Spontane  Perforation,  Ausfluss  von  viel  Eiter. 
Zurückbleiben  einer  stecknadelkopfgrossen  Fistel,  mehrmalige  Erysipele  und 
Nachschübe  der  Entzündung.  Fistelöffnung  fingerbreit  über  dem  Jugulum  in  der 
Medianlinie,  apfelgrosser,  harter  Tumor  unter  dem  rechten  Muse,  sternocleido- 
mast.  Sonde  stösst  auf  einen  harten  Körper.  —  Operation:  Fistelumschnei- 
dung,  Exstirpation  eines  sehr  stark  verwachsenen  Kropfknotens.  Tamponade. 
—  Heilung. 

3.  Kahn^)  (Lücke).  49 jähriger  Mann.  Entzündungserscheinungen  in 
lange  Zeit  bestehendem  Kropf.  Incision,  Fistelöffnung  oberhalb  des  linken 
Stemoclaviculargelenkes,  4  cm  lang,  von  oben  nach  unten  verlaufend,  entleert 
stinkenden  Eiter.  Am  Ende  des  Ganges  ein  harter  rauher  Körper  zu  tasten ; 
jechts  weiche  Struma.  —  Operation:  Erweiterung  der  Wunde,  aashaft  stin- 
kende schwarzgraue  Massen  und  Kalkconcremente  werden  durch  Evidement  ent- 
fernt.   Tamponade.  —  Heilung. 

4.  Kahn 2)  (Lücke).  62jähriger  Mann.  Struma  seit  Kindheit.  Vor 
6  Monaten  Erscheinungen  acuter  Strumitis,  Spontanperforation.  Stinkender 
Eiter,  seither  Fistelbestand.  Oeffnung  zwischen  Sternal-  und  Clavicularportion 
des  Kopfnickers,  5  cm  lang,  in  der  Tiefe  knochenharter,  mobiler  Körper  zu 
fühlen.  —  Operation:  Erweiterung  der  Fistel,  Extraction  des  harten  Körpers 
mitKomzange,  Die  con  crem  entbesetzte  Wand  wird  abgekratzt.  Tamponade.— 
Heilang.    Der  harte  Körper  besitzt  angeblich  Knochenbau. 

5.  Bottini^).  Starrwandiger  Cystenkropf.  Exstirpation  vergeblich  ver- 
sucht. Drainage  mit  Bildung  einer  Dauerfistel.  Erweiterung  durch  Laminaria- 
stifte.  Ein  Stift  und  ein  Drainrohr  bleiben  im  Kropf  zurück.  B.  exstirpirte  den 
Kropf.  Alte  dickwandige,  verkalkte  Cyste:  es  findet  sich  als  Inhalt  das  Drain- 
rohr, der  Laminariastift  und  eine  abgebrochene  Pincette.    Heilung. 

6  Troitzki*).  53jähriger  Mann.  Strumitis  an  Basedowstruma, 
nach  Erysipel.  Spontaner  Durchbruch.  Die  entstandene  Fistel  secernirt  durch 
längere  Zeit,  heilt  schliesslich  zu.  Strumitis  geheilt.  Basedow  geheilt  unter 
bedeutender  Verkleinerung  des  Kropfes. 

7.  Tavel^).  56jährige  Frau.  Kropf  seit  24  Jahren.  Im  Januar  1900 
idiopathische  Strumitis.  Seit  der  Zeit  bleibt  der  Kropf  empfindlich.  Einige 
Monate  später  spontaner  Durchbruch.  Abfluss  von  seröser  Flüssigkeit.  Es  ent- 
steht eine  Fistel,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  schliesst,  aber  immer  wieder  von 
selbst  aufbricht.  —  Operation:  Excision  des  rechts  liegenden  entzündeten 
Knotens  mit  Kragen  schnitt.    Heilung  durch  Granulation. 


*)  Kahn,  Ueber  Struma  ossca.     Inaug.-Diss.     Berlin.     1886. 

2)  s.  Kahn. 

')  Bottini,  Sulla  metodica  cstirpatione  del  j^ozzo.  Giorn.  intern,  della 
Science  med.     Napoli  1881. 

*)  Troitzki,  Ein  Fall  von  Erisypelstrumitis  bei  Basedow'scher  Krankheit. 
Bildebrand's  Jahresbericht.     1898. 

*)  Tavel,  Ueber  die  Aetiologie  der  Strumitis.     Basel.     18i>2, 
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Darchbruch   nach  aussen  und  innen. 

8.  Koch  er  1).  Hjähriges  Mädchen.  Am  Vorderrand  des  rechten  Muscul. 
sternocleidoroast.  findet  sich  eine  Fistel,  die  nicht  sondirbar  ist;  massige  Struma, 
sehr  vergrösserter  Isthmus;  Athemnotb,  Tracheotomia  inferior,  Auswurf  von 
Croupmembranen.  Fistel  fängt  stark  zu  secerniren  an.  Nach  Entfernung  der 
Canüle  stets  starke  Dyspnoe.  Fistel  wird  gespalten,  man  findet  eine  mit  Blut- 
gerinnseln gefüllte  Blutcyste;  trotz  genügenden  Abflusses  nach  einigen  Tagen 
unter  pyämischen  Erscheinungen  Exitus.  —  Bei  der  Section  findet  man  eine 
Perforation  in  die  Trachea  mit  schwarzgrünen  Rändern.  Durch  dieses  Loch 
kommt  man  von  hinten  in  die  eröffnete  Kropfcyste. 

9.  Tavel^).  48jähriger  Mann.  Kropf  besteht  seit  dem  zehnten  Jahr. 
Seit  3  Wochen  starke  Schmerzen  an  beiden  Halsseiten.  Erweichung  dos  Kropfes. 
Kindskopfgrosse  kugelige  Geschwulst,  hauptsächlich  links,  rechts  ein  hühnerei- 
grosser  mit  blaurother  Haut  bedeckter  zweiter  Knoten,  üeber  dem  linken  eine 
Fistel.  —  Operation:  Kxcision  der  Haulfistel.  Man  kommt  auf  eine  mit  blau- 
rolhera  krümeligem  Gewebe  und  Eiter  gefüllte  Höhle.  Die  linksseitige  Cyste 
zeigt  Pericystitis  phlegmonosa.   Auch  diese  Cyste  wird  excidirt.  —  Heilung. 

10.  Starr^).  36jährige  Pat.  mit  Typhus.  Im  Kropf  plötzlich  Schmerzen 
und  localo  Entzündungserscheinungen.  Am  54.  Tage  spontaner  Durchbruch. 
Entleerung  von  30  ccm  Eiter.  Durch  längere  Zeit  Abfluss  solcher  Flüssigkeit 
aus  der  ulcerirten  Stelle.    Später  heilt  die  Fistel  zu. 

II.    Fisteln  nach   Punction,   Injeotion   und  Spaltung  von 
Kropfcysten. 

11.  Fano*).  Grosse  Kropfcyste.  Punction  entleert  blutig-serösen  In- 
halt. Abscodirnng  mit  consecutiver  Fistelbildung.  Spaltung  der  Fistel  und  der 
Cystenwand.    Heilung. 

12.  Watson'^).  Grosse  Cyste.  Blutiger  Inhalt.  Punction  und  Jodinjec- 
tion.  Secundärer,  spontaner  Durchbruch.  Fistelbildung.  Langsame  Heilung 
durch  Ausgranuliren. 

13.  Lejars  und  Le  Roy®).  Ein  punctirter  Kropf  vereitert.  Es  entsteht 
s[»ontan  eine  Fistel,  aus  der  sich  massenhaft  Gewebsfetzen  abstossen.    Erweite- 

0  KochtM\  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  X.     S.  221  ff. 

')  Tavel,  IVbor  die  Aetiolo^ie  der  Strumitis,  s.  a.  a.  0.     S.  58—60. 

•^)  Starr,  Spontaneous  eure  of  goitre,  following  an  attack  of  typhoVd  fever. 
I'hil.  iiumI.     Times.     1878.     pag.  344. 

*)  Kaiio,  Observation  de  kyste  serosanguine  du  corps  thyroide;  ponction 
et  injeetiini  irritante;  ab>ees  et  fislule  conseeutive;  incision  du  trajet  fistuleux, 
Uiitrison,     .lourn.  de  med.  et  ehir.  pratique.    Paris  18G7.    XXXVIll.    447—451. 

^)  Watson,  A  ease  o\'  Moot  eyst  in  tlie  thyroid  gland;  puncture  injec- 
lion  iif  adstriDiients,  euiilraetion  of  ihe  ey.^t  malls  and  closure  by  granulation. 
Med.  Times  and  (Ja/ett«'.     London.      I8ur».     II.     342. 

'')  Lejar,^  et  Le  Hov.  (loitie  siippure.  Uleeration  de  la  carotide  pri- 
mitive et  de  la  jugulaire  dn>ite.  Lig.  de  la  earotide  primitive.  Progres  med. 
IS8T.     \o.  3. 
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rang  der  Fistel  durch  Incision,  4  Wochen  nachher  erfolgte  eine  tödtiiche  Arro- 
sioosbiatang  aus  der  Carotis  communis.  Die  Höhle  der  vereiterten  Struma  war 
mit  dem  Gefassnerrenbündel  innig  verwachsen. 

14.  Wölfler^).  73jähriger  Mann.  Spaltung  einer  grossen  Cyste.  Ent- 
leerung von  krümeligen,  nekrotischen  Massen  und  Kalkbröckeln.  Ausspülung 
mit  Y2  pi*o<^-  Salzsäure.  Cyste  schrumpft,  es  bleibt  jedoch  eine  Fistel,  die  nicht 
zur  Verheil  ung  kommt. 

15.  Wölfler  (1.  c).  72jähriger  Mann.  Grosse  Kropfcyste,  Spaltung  und 
Ausspülung  mit  Salzsäure,  Abstossung  von  Kalkplatten.  Nach  3  Monaten  mit 
Fistel  entlassen.  Nach  6  Jahren  ist  die  Cyste  auf  Apfelgrösso  geschrumpft,  es 
besteht  aber  noch  immer  eine  secernirende  Fistel. 

16.  Wölfler  (1.  c).  42 jähriger  Pat.  Kindskopfgrosse  Cyste,  Spaltung, 
Entleerung  dickbreiiger  braunrother  käsiger  Massen  und  Stücke  verfetteten  Ge- 
webes.   Entlassen  mit  Fistel. 

17.  Wölfler  (1.  c).  30jähriger  Mann.  Faustgrosse  Cyste  mit  dicken 
Wandungen,  Spaltung  und  Drainage  der  Cyste.  Die  Fistel  besteht  durch 
14  Monate;  da  sie  nicht  zur  Heilung  kommt,  halbseitige  Exstirpation  des 
Kropfes. 

18.  Wölfler  (1.  c).  40jährige  Frau.  Faustgrosse  Cyste,  Annähung  der 
Cystenwand  an  die  Haut.  Jodoformgaze-Tamponade.  Mit  secernirender  Fistel 
entlassen,  nach  drei  Viertel  Jahren  geheilt. 

19.  Wölfler  (1.  c).  54jähriger  Mann.  Fast  mannsfaustgrosse  dick- 
wandige Cyste.  Spaltung  und  Jodoformgaze-Tamponade,  Liegenlassen  eines 
Drainrobres  durch  mehrere  Monate.  Mit  Fistel  entlassen.  Allmählige  Schrum- 
pfong.    Fistel  kommt  nach  einem  halben  Jahre  zum  Verschluss. 

20.  Wölfler  (1.  c).  55jähriger  Pat.  Kindskopfgrosse  Cyste,  Entleerung 
von  1300  ccm  Flüssigkeit  durch  Function.  Cystenwand  sehr  verdickt.  Injection 
von  30  g  Jodtinctur.  Da  keine  Verkleinerung  eintritt,  Spaltung  und  Drainage 
der  Cyste.    FistelöfiTnung  schliesst  sich  nicht,  daher  halbseitige  Exstirpation. 

21.  Mosetig-Moorhof^).  35jährige  Frau.  Acute  Strumitis  nach  Ent- 
bindung. Der  Abscess  wird  zuerst  aspirirt,  dann  mit  dem  Thermokauter  er- 
öffnet. GegenöfTnung  am  Kopfnickerrand,  Verletzung  der  Vena  jugul.  extern. 
Unterbindung.  Es  besteht  durch  längere  Zeit  eine  Fistel.  Beim  Verband- 
wechsel tiefe  venöse,  heftige  Blutungen.  Die  Wandung  der  Höhle  wird  callös. 
Daher  Injection  8  proc.  Chlorzinksolution.  Eine  Minute  nach  einer  solchen 
Injection  Tod.    Klaffendes  Venenlumen  in  der  Cystenwand.    Lungenembolie. 

22.  Simon^).  Intrathoracaler  Kropf.  Bei  25 jährigem  Mann  faustgrosse 
Cyste.  Incision,  Vernähen  der  Wunde  mit  der  Haut,  langsame  Schrumpfung 
ond  Pistelbildang.     Endlich  unter  Jod  und  Lapisbehandlung  Heilung.    Ver- 


^)  Wölfler,  Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes.  III.  Theil. 
Berlin  1891.    Aug.  Hirschwald. 

2)  V.  Mosctig-Moorhof,  Stiumitis  suppurativa.  Tod  in  Folge  von  Lungen- 
embolie.   Wiener  med.  Presse.     1882.    No.  38. 

')  Simon,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  intrathoracischen  Strumen.  Bei- 
träge zur  klin.  Chir.    Bd.  XXXIV. 

ArehW  »r  klin.  Cliinirgie.    Bd.  71.    Heft  2.  ^ij 
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kalkte  Struma  ist  in  die  Tiefe  gesunken  (Thyreoptose).  Nach  28  Jahren  in 
Folge  Athembeschwerden  mit  temporärer  Aufklappung  des  Manubrium  sterni 
theilweise  excidirt.    Exitus  an  Pneumonie. 


III.  Innere  Kropffisteln. 

Fall  8  gehört  zum  Theil  auch  hierher. 

23.  Kocher^).  Fall  von  Dr.  Ries  1.  c.  Kocher.  Mann  mittleren 
Alters,  eiterige  Strumitis  mit  Cyanose,  Athemnoth.  Am  grossen  Colloidkropf 
Function  und  Aspirirung  von  einem  Schoppen  Eiter.  Bildung  einer  kleinen 
Fistel.  Neuanschwellung  und  Cyanose;  in  der  Nacht:  Spontane  Perforation 
in  den  Oesophagus.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  oberhalb  dos  Sternums  entleert 
sich  der  Eiter  im  Strahl  in  den  Pharynx.  Allmälige  Verkleinerung,  verwandelt 
sich  in  einen  derben  Knollen. 

24.  Kocher  (1.  c).  27jährige  Frau.  Strumitis.  Jodinjection.  Per- 
foration in  den  Oesophagus.  Blutig-eitriger  Auswurf  mit  hektischen  Erschei- 
nungen. Perforationsöffnung  schliesst  sich  sehr  langsam.  Dyspnoe  besteht 
wie  beim  vorigen  Fall  noch  durch  lange  Zeit. 

25.  Berg  er  2).  Vereiterung  der  Schilddrüse,  Erguss  des  Eiters  in  die 
Trachea. 

IV.  Echinokokken  der  Schilddrüse. 

26.  Lieutaud^).  18jähriges  Mädchen.  Schwellung  am  Hals  seit 
10  Jahren.  In  letzter  Zeit  rasches  Wachsthum,  Schilddrüse  sehr  vergrössert. 
Athemnoth,  plötzliche  Erstickung.  Section.  Orangen  gross  er  Sack  mit  kreis- 
runder, 12  mm  im  Durchmesser  haltender  scharfrandiger  Fistel  mit  dem  Tra- 
cheallumen  communicirend.  Aus  Echinokokkenmembran  bestehender  Pfropf 
ragt  in  die  Trachea. 

27.  Gooch*).  16jähriger  Knabe.  Seit  langer  Zeit  Geschwulst  am 
Halse,  hochgradige  Athemnoth.  Function  entleert  klare  helle  Flüssigkeit 
Plötzlicher  Tod,  nachdem  beim  Husten  eine  Echinokokkuscyste  mit  entleert 
worden  war.  Section.  Es  findet  sich  eine  federkicldicke,  Drüsensubstanz, 
Cyste  und  Trachealwand  durchbohrende  Fistel. 

28.  Rullier^)  Junge  Dame.  Seit  zwei  Jahren  massiger  Kropf  am 
Isthmus.  Plötzlich  Entzündungserscheinungen  und  Erweichung.  Eröffnung 
mit  Spitzbistouri.  Es  entleert  sich  klebriges  Serum.  Nach  einiger  Zeit  in  der 
Wunde  eine  weisse  Blase.     Sie  wird  mit  der  Pincette  extrahirt  und  erweist 


J)  Kocher,  Deutsche  Zeit.schrift  f.  Chir.     Bd.  X.     S.  222. 

'-)  Berger,  Vereiterung  der  Schilddrüse  und  Erguss  des  Eiters  in  die 
Luftröhre.     Medicin.  Zeitung.     Berlin.     1855. 

3)  Lieutaud,  Ecchinococcuscyste  der  Schilddrüse.  Histoirc  de  Taca^iemic 
royale  des  sciences.     Paris.     1753. 

*)  Gooch,  Gases  and  practical  remarks  in  surger}'  with  sketches  of 
machines  etc.     Norwich.     1767. 

5)  RuUier,  Dict.  des  scienc.  medic     T.  XVIII.     Paris.     1817. 
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sich  als  Ecbinokokkusmembran.    Es  entsteht  eine  durch  mehrere  Monate  Serum 
secemirende  Fistel.    Spontaner  Verschluss. 

29.  Jobert  de  Lamballe  und  Neiaton^).  36 jähriger  Mann  besitzt 
seit  dem  10.  Lebensjahr  einen  Kropf.  Nach  Jodtinctur  Heiserkeit  und  schein- 
bare Verkleinerung.  Zwei  Jahre  später  acute  Entzündung.  Incision,  Entlee- 
rung von  Eiter,  Heilung.  Nach  6  Monaten  erneuerte  Eiterung.  Bei  Incision 
Entleerung  von  Eehinokokkusblasen  aus  einer  längere  Zeit  bestehenden  Fistel. 

V.  Kropffisteln  bei  Neoplasmen. 

30.  Smoler^)  (Wölfler).  31jährige  Frau  bemerkt  im  Jahre  1873 
Entwicklung  einer  weichen  Geschwulst  in  der  Mittellinie  des  Halses.  Function 
und  Jodinjection.  Eine  Zeitlang  gutes  Befinden,  dann  spontaner  Aufbruch. 
Entleerung  brauner  Flüssigkeit,  heftige  Blutungen.  Im  Jahre  1878  exstirpirt 
Billroth  einen  Theil  der  Geschwulst.  1881  ist  die  Narbe  spontan  aufge- 
brochen, es  hat  sich  eine  blutende  Fistel  gebildet,  AuslölTelung,  Heilung  für 
7  Jahre.  Im  Jahre  1887,  in  der  alten  Narbe  neuerdings  eine  Fistel.  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  durch  Wölfler.    Definitive  Heilung. 

31.  Kaufmann  ^),  Alter  Mann,  grosse  inoperable  maligne  Struma, 
Operation  verweigert,  Arsenbehandlung.  Nach  zwei  Jahren  sieht  ihn  Kauf- 
mann in  gutem  Zustande  mit  einer  wenig  Eiter  secernircnden  Fistel  am  Halse. 
Diese  ist  der  Erfolg  einer  Selbstbehandlung  mit  heissen  Kataplasmen, 
worauf  Ausstossung  grosser  nekrotischer  Gewebsmassen  und  Ausdrücken  der- 
selben durch  den  Fat.  selbst  erfolgte.  Fistel  median  gelegen.  Im  Jugulum 
ein  leicht  unter  der  Haut  verschieblicher  Knoten.  Ich  rechne  diesen  Fall  der 
Strumitis  zu.  Kaufmann  meint,  dass  der  Tumor  eine  feste  Hülle  gehabt  hat 
und  dadurch  die  Heilung  möglich  war. 

32.  Kaufmann**).  40jäbriger  Mann.  Seit  20  Jahren  faustgrosse 
Struma.  Seit  drei  Viertel  Jahren  Vergrösserung  und  Vereiterung.  An  der 
prominentesten  Stelle  eine  kleine  OeflFnung  mit  Entleerung  eitrig-zerfallenen 
Granulationsgewebes.  Später  Ausbildung  einer  grosso  gangränöse  Gewebs- 
fetzen  und  Jauche  entleerenden  Fistel.    Exstirpation. 

33.  Kaufmann  (l.  c).  53jähriger  Mann.  Hühnereigrosser  Tumor  am 
Hals,  Trachealstenose.  Incision  der  fluctuirenden  Geschwulst.  Entleerung 
bröckeliger  Massen,  bald  darauf  Tod.  Zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  findet 
sich  eine  Perforation  der  zerfallenden  Schilddrüse  in  die  oberen  Luftwege. 

34.  Kohn  ß).    35  jähriger  Mann.    Struma  parenchym.  mit  Sympathicus- 

')  Jobert  de  Lamballe  et  Nelaton,  L'ünion  medicale.  T.  I.  1847. 
No.  131. 

2)  Smolcr,  Ueber  einen  27  Jahre  lang  beobachteten  Fall  von  Cystadc- 
noma  papilläre   der  Schilddrüse.    Beiträge   zur  klin.  Chir.    Bd.  XXXI.    S.  99. 

3)  Kaufmann,  Selbstbehandlung  einer  grossen  Struma.  Correspondenzbl. 
für  Schweizer  Aerzte.     1890.    No.  21. 

*)  Kaufmann,  Die  Struma  maligna.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  XI  u.  XVI. 

5)  Kohn,  Ueber  Strumitis  und  Thyreoiditis.  Allgem.  Wiener  modicin. 
Zeitung.    1885.     Neue  Folge. 

26* 
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Symptomen.  Im  Herbst  1884  Injection  von  Leberosmiumsäore.  Ende  April 
1885  stellt  sich  der  Patient  mit  bedeutend  verkleinerter  Strama  and  Fistel 
an  der  linken  Halsseite  vor,  aas  der  sich  serös-eitriges  Secret  entleerte;  sie 
war  schon  einige  Wochen  nach  der  Injection  entstanden.  Die  Grösse  der 
Strama  nimmt  fortwährend  ab. 

Anhang. 

Kohn  (1.  c).  62  Jahre  alte  Frau  kommt  ins  Spital  mit  der  Angabe,  dass 
ihr  ein  Knochen  imHalse  stecken  geblieben  ist;  leichte  Entfernung  roitSchlund- 
zange.  Nach  einigen  Tagen  Anschwellung  des  Halses,  Fieber,  blutige  Sputa. 
Auf  einmal  heftige  arterielle  Blutung  und  Tod  in  wenigen  Minuten.  Section 
ergiebt  jauchige  Phlegmone  der  Schilddrüse  und  Arrosion  der  Arteria  thyreoid. 
in  f.  sinist. 

Gassenhauer^)  beobachtete  eine  tödtliche  Blutung  aus  der  Arteria 
thyreoid.  sup.  infolge  Durchbohrung  des  Oesophagus  durch  einen  stecken- 
gebliebenen Fasanknochen,  ein  Fall,  in  dem  es  sich  wohl  um  gleichzeitige 
Entzündungsvorgänge  an  der  Schilddrüse  gehandelt  haben  dürfte. 


Krankengeschichten  unserer  Fälle. 

Ich  gebe,  bevor  wir  auf  Aetiologie,  Pathologie  und  Klinik  der 
Kropffisteln  eingehen,  das  Wesentliche  über  die  von  uns  Jbeobach- 
teten  und  operirten  Fälle  wieder,  da  ein  Theil  der  nachfolgenden 
Mittheilungen  auf  diesem  Material  basirt.  — 

Fall  1.  29 jähriges  Mädchen.  Geschwulst  am  Halse  besteht  seit  der  Ge- 
burt. Vor  drei  Wochen  stellte  sich  ohne  bekannte  Ursache  ein  Schüttelfrost 
ein;  heftiges  Fieber  und  Bettruhe  durch  8  Tage  bei  getrübtem  Sensorium.  Auf 
der  Struma  bildete  sich  eine  handtellergrosse  Blase,  die  sich  spontan  eröffnet. 
Der  Kropf,  der  kindsfaustgross  gewesen  war,  wuchs  rasch  bis  zu  Mannsfaust- 
grösse.    Heftige  Schmerzen,  Athem-  und  Schlingbeschwerden. 

Status  praesens:  Patientin  klein,  schwächlich,  schlecht  genährt.  In- 
telligenz gering.    Innere  Organe  gesund,  Harn  enthält  etwas  Albumen. 

Mächtige  Schwellung  an  der  Vorderseite  des  Halses,  diesen  gleichsam 
wie  eine  10  cm  hohe  Walze  umgebend.  Linkerseits  ist  die  Schwellung  beträcht- 
lich grösser,  als  rechts.  Beim  Schlingact  bewegt  sich  die  Geschwulst  in 
massigem  Grade  mit.  Auf  der  Unterlage  ist  sie  verschieblich.  Die  Haut  über 
der  Struma  linkerseits  ist  bläulich  verfärbt,  an  einer  besonders  prominenten 
Stelle,  in  der  Höhe  des  Schildknorpels,  befindet  sich  eine  reichlich  Eiter  sece- 
nirende  Fistel  mit  aufgeworfenem  Granulationspfropf,  der  bei  der  leisesten  Be- 
rührung blutet.  Mit  Sonden  kommt  man  6  cm  schief  nach  abwärts  in  die  Ge- 
schwulst und  in  einen  grösseren  Hohlraum. 


*)  Gussenbauer,    s.    v.    Eiseisberg,    Deutsche    Chirurgie.      Lfg.    38. 
S.  170. 
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Operation,  1898,  in  ChloroforiDnarkose(Payr),K  och  er^s  Kragenschnitt. 
Die  Fistel  wird  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt,  die  äussere  Kropfkapsel  ist 
sehr  verdickt  und  von  vielen,  theilweise  thrombosirten  Kapselvenen  durchzogen. 
AufsDcbung  und  Unterbindung  der  Arteriae  und  Venae  thyreoid.  super,  et  infer. 
ohne  besondere  Schwierigkeit.  Dann  £nucleation  des  über  mannsfaustgrossen 
Knoten,  nahezu  ohne  Blutung;  dieselbe  ist  sehr  durch  eine  Art  von  präpara- 
torischem  Oedem,  das  die  Loslösung  der  Schichten  begünstigt,  erleichtert. 
Tamponade  der  grossen  Wundhöhle,  theilweise  Hautnaht,  Heilung  ohne  jeden 
Zwischenfall  in  6  Wochen.  Bei  der  Spaltung  des  grossen  Knotens  zeigen  sich 
zahlreiche  kleinere  Cysten  (siehe  Beschreibung  des  Präparates  I).  An  einer 
Stelle  in  einer  grossen  Cyste  eine  5  cm  lange,  1  mm  dicke,  verrostete,  soge- 
nannte „Stoppnadel"  von  Eiter  umspült  innerhalb  von  jauchigen  Gewebsfetzen. 

Fall  2.  33jährige,  sonst  ganz  gesunde  Frau,  machte  vor  einem  Jahre 
einen  septischen  Abortus  durch.  Seit  ihrer  Mädchenzeit  besteht  an  der  linken 
Halsseite  eine  kugelrunde,  kindsfaustgrosse,  glatte  Geschwulst  (Cyste).  Diese 
schwoll  nun  während  ihrer  fieberhaften  Erkrankung  machtig  an,  es  stellten 
sich  Atbem-  und  Schlingbeschwerden  ein,  blaurothe  Hautverfärbung  und  be- 
ginnender spontaner  Durchbruch  zwischen  beiden  Köpfen  des  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus.  Daselbst  Incision  und  Entleerung  einer  grossen  Menge 
schokoladefarbigen,  mit  Fetzen  vermengten  Eiters.  Rascher  Rückgang  der 
Entzündangserscheinungen.  An  der  Durchbruchstelle  entwickelte  sich  eine 
Fistel.  Secret  derselben  hellgelb  mit  kleinen  weissen  Krümeln  und  zahlreichen 
Cbolestearincrystallen.  Mikroskopisch:  Eiterkörperchen,  Fettkörnchenzellen, 
Detritus,  Erythrocyten  und  zahleiche  Bakterien  (Stäbchen  und  Kokken), 

Status  praesens:  Innere  Organe  gesund,  Fistel  mündet  zwischen 
Sternal-  und  Clavicularportion  des  Kopfnickers.  Zwei  Finger  breit  über  dem 
Schlüsselbein,  mit  der  Concavität  nach  aussen  sehende  Hautfalte  in  der  Um- 
gebung der  leicht  eingezogenen  Fistel.  Bei  rückwärts  geneigtem  Kopf  sieht 
man  leichte  Anschwellung  über  dem  Jugulum,  Emporsteigen  einer  kleinapfel- 
gross  zu  schätzenden  Geschwulst  beim  Schlingact.  Die  PistelöfTnung  wird  beim 
Schlingen  medial  und  abwärts  verzerrt.  Bei  Druck  auf  das  Jugulum  stellt  sich 
reichlicherer  Secretabfluss  aus  der  Fistel  ein.  Sondirung  nicht  möglich.  Linker- 
seits Lidspalte  und  Pupille  verengt.  Laryngoskop ischer  Befund  normal. 
Diagnose:  Dauerfistel  nach  vereiterter  Struma. 

Operation  21.5.  02  (Payr).  Morphin- Aethernarkose,  Koch  er 's  Kragen- 
Schnitt  und  Umschneidung  der  Fistel.  Derbe,  mit  Trachea,  den  grossen  Hals- 
gefassen  und  Muskeln  sehr  fest  verwachsene  Geschwulst.  Sie  besteht  aus  der 
linken  Hemisphäre  und  dem  Isthmus.  Die  Fistel  verläuft  von  der  Schilddrüsen- 
geschwulst auf  der  gemeinsamen  Scheide  der  grossen  Halsgefässe,  umkreist 
diese  Gebilde  und  zieht  von  dort  in  nach  vorn  conoavem  Bogen  zur  Mündungs- 
stelle. Exstirpation  der  erkrankten  Hemisphäre  und  des  Fistelganges.  Theil- 
weise Tamponade,  im  Uebrigen  Naht.  Reactionsloser  Verlauf,  Heilung  in  drei 
lochen. 

Fall  3.  31  jähriger  Mann.  Im  Frühjahr  1901  schwerer  Typhus.  Am 
2.  April  desselben  Jahres   wegen  Typhusstrumitis  incidirt.    Grosser  Eiterherd 
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in  der  median  gelegenen,  orangen  grossen  Kropfgeschwulst.  Stark  hämorrha- 
gisch gefärbter  Eiter.  Die  Höhle  reicht  4  cm  hinter  das  Sternum.  Die  Inci- 
sionswunde  ist  Ende  April  verheilt.  Im  Herbst  1902  plötzlich  unter  Schmerzen 
Vorwölbung  knapp  über  demJugolum,  spontaner  Durchbruch,  Fistelbildung  mit 
Secretion  dünnflüssigen  Eiters. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  Innere  Organe 
gesund.  Am  Halse,  genau  in  der  Mittellinie,  1  cm  oberhalb  des  Jugulums  eine 
3  mm  im  Durchmesser  haltende  Oefl*nung  mit  Granulationsknospe,  strahlige 
Narben  in  der  Umgebung,  U- förmige  Hnutfalte,  nach  oben  convex.  Feine, 
median  verlaufende  Narbe  in  der  Richtung  nach  oben.  Die  Sonde  dringt  5  cm 
tief  hinter  das  Sternum. 

Fistelsecret  fast  klar,  gelblich,  serös,  spärliche  Cholestearincrystalle. 
Mikroskopisch:  Eiterkörperchen,  Zelldetritus,  Fettkörnchenzellen,  Cholestearin- 
orystalle,  Kalkkörnohen  und  Mikroorganismen.  Beim  Schlingact  steigt  hinter 
dem  Jugulum  ein  kl  ei  napfel  grosser  harter  Knoten  empor  und  wird  etwa  zur 
Hälfte  seiner  Oberfläche  sichtbar.    Laryngoskopischer  Befund  normal. 

Exstirpation  in  Morphin-Aethernarkose  (Payr)  am  8.  1.  03.  Ellip- 
tische Umschneidung  der  Fistel,  dann  Koch  er  ^s  Kragenschnitt.  Abtrennung 
der  Portio  sternalis  des  rechten  Musculus  sternocleido-mastoideus  vom  Sternum. 
Musculi  sternohyoidei,  sternothyreoidei  mit  der  knorpelharten,  weisslich  ge- 
färbten Geschwulst  verbacken,  ausserordentliche  Härte  der  Gewebe.  Die  Fistel 
wird  bis  zur  Schilddrüse  verfolgt  und  mündet  an  einer  etwa  2  cm  hinter 
dem  Manubrium  sterni  gelegenen,  ausserordentlich  harten  Stelle,  an  der 
Vorderwand  und  Unterseite  der  Geschwulst.  Ligatur  der  Arteriae  und  Vena 
thyreoidea  super,  relativ  leicht,  ausserordentlich  schwierig  derselbe  Act  an  der 
infer.  Losprä parirung  mit  dem  Messer  von  den  grossen  Halsgefässen,  der  Vena 
anonyma  und  der  Trachea.  Nervus  laryng.  inferior  tief  freigelegt.  Ligatur  des 
Isthmus  rechts  von  der  Trachea.  Die  retrosternal  gelegene  Geschwulst  hatte 
einem  mit  der  rechten  Hemisphäre  breit  zusammenhängenden  Mittellappen  an- 
ji:chört,  der  mit  jener  exstirpirt  wurde. 

Keactionsloscr  Verlauf,  völlige  Heilung  Ende  Januar  1903. 

Fall  4.  23  Jahre  alte  Frauensperson.  Die  Kranke  giebt  an,  mit 
15  Jahren  an  Abdominaltyphus  und  im  Anschluss  daran  an  Lungenentzündung- 
erkrankt  gewesen  zu  sein. 

Während  des  Typhus  schwoll  ihr  Hals  mächtig  an,  sie  hatte  heftige 
Schmerzen  und  glaubte  ersticken  zu  müssen.  Unter  kalten  Umschlägen  Kück- 
gang  der  Erscheinungen.  Vor  zwei  Jahren,  also  in  ihrem  21.  Lebensjahre, 
bekam  sie  vorne  am  Hals  ein  Gefühl  der  Spannung,  Schmerzen  und  ein  fühl- 
bares Knacken  bei  den  Bewegungen  des  Halses.  Als  hierauf  HautrÖthung  und 
beginnender  Durchbruch  an  einer  Stelle  sich  zeigte,  wurde  ihr  in  einem  hie- 
sigen Krankenhaus  eine  Incision  gemacht,  nach  der  sich  grünlicher  Eiter  ent- 
leerte. Die  hierbei  gesetzte  Wunde  heilte  erst  nach  Ablaufeines  halben  Jahres, 
aber  nur  auf  die  Dauer  von  2  Monaten.  Kurz  nach  einer  Entbindung  erfolgte 
eine  Spontanperforation  und  entleerte  sich  abermals  reichlich  Eiter.  Seit  dieser 
Zeit  heilte  die  Wunde  nicht  mehr  zu,  und  liess  sich  die  Pat.  durch  die  ganzen 


üeber  Kropf  fisteln. 


405 


V/2  Jahre  verbinden.  Von  einem  Arzt,  an  den  sie  sich  wandte,  wurden  ihr 
Stifte  in  die  Fistel  eingeführt,  doch  alles  vergeblich ;  die  Fistel  wollte  sich 
nicht  seh  Hessen. 

Status  praesens:  Mittelgross,  gracil  gebaut,  gut  genährt;  gesunde 
innere  Organe. 

An  der  Vorderseite  des  Halses,  knapp  über  dem  Jugulum  in  der  Mittel- 
linie eingezogene,  mit  typischer  Flautfalte  umrahmte  FistelöfTnung  mit  Granu- 
lationsknopf (s.  Textfig.  6).   Mitbewegung  beim  Schlingact,  wobei  die  Fistel  in 


Fig.  6. 


Fall  4.     Ansicht  der  „Kropffistel"*  von  aussen. 


die  Tiefe  und  etwas  nach  oben  gezogen  wird.  Sie  liegt  über  der  grössten  Con- 
vexilät  einer  citronengrossen,  nahezu  median  gelegenen  harten  Geschi^uilsl,  die 
sich  beim  Schlingact  deutlich  hebt.  Ausser  dieser  in  der  Mitte  liegenden 
Kröpfgeschwulst  sieht  man  beim  Schlingact  eine  beträchtlich  vergrösserte 
rechte  und  normal  grosse  linke  Hemisphäre.  Etwa  die  Hälfte  der  median  ge- 
If^genen  Geschwulst  liegt  extrathoracal,  und  sieht  man  nur  bei  hinten  über- 
;,'eheugtem  Kopf  und  gleichzeitigem  Schlingen  das  untere  Ende  des  Tumors 
auftauchen.  Die  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  gelangt  2  cm  weit  nach  rück- 
wärts und  oben.  Fistelsecret  dünnflüssig,  gelblich  und  enthält  grauweisso 
Krümel. 

Operation  am  3.  3.  03  (Payr).  Morphin-Aether-Narkose.  Koch  er 's 
Kragenschnitt,  ümschneidung  der  Fistel  und  Freipräparirung  dieser  bis  zur 
Kropfgeschwulst;  diese  ist  mit  den  flachen  Halsmuskeln  äusserst  fest  verbacken 
ond  geht  vom  Isthmus  aus.  Das  Verbindungsstück  mit  der  rechten  Hemisphäre 
ist  breit,  der  Rest  des  Isthmus,  der  zur  linken  Hemisphäre  führt,  sehr  schmal. 
I^ie  mediane  Partie  ist  von  mächtigen  Schwarten  umhüllt  und   muss  überall 
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scharf  mit  dem  Messer  herauspräparirt  werden.  Die  rechten  oberen  und  unteren 
Polgefasse  werden  unterbanden,  der  Recurrens  isolirt,  der  Isthmus  nach  Ligatur 
durchtrennt,  und  wird  nun  der  harte,  mediane  Kropfknoten  mit  dem  Faquelin 
von  der  Trachea  und  seinen  Adhäsionen  gegen  das  vordere  Mediastinum  lang- 
sam losgetrennt.  Theilweise  Tamponade  der  Wunde  mit  Mikulicz-Scbleier. 
Im  üebrigen  Naht. 

Die  Heilung  erfolgt  in  3^2  Wochen  durch  Ausgran uliren  der  Höhle  und 
verlässt  Fat.  Ende  März  das  Krankenhaus. 

Fall  5.  46jährige  Frau  besitzt  seit  Jugend  einen  kleinen  Kropf.  Im 
Januar  1902  entwickelte  sich  unter  starken  Schmerzen  eine  harte,  nussgrosse 
Geschwulst  im  lugulum.  Es  bestand  zur  Zeit  keinerlei  anderweitige  Erkran- 
kung. Im  August  1902  röthcte  sich  die  Haut  über  dieser  Geschwulst  und  be- 
gann sich  zu  erweichen;  im  October  desselben  Jahres  wurde  punctirt  und  ent- 
leerte sich  dünner,  gelblicher  Eiter.  Die  nun  entstandene  Fistel  heilte  nicht 
zu,  trotz  verschiedener  Aetzungen.  Im  Januar  1903  heilte  sie  für  ganz  kurze 
Zeit  zu,  brach  aber  spontan  wieder  auf. 

Stat.  praes.:  Grosse,  kräftig  gebaute,  magere  Frau  mit  gesunden  inneren 
Organen.  Kleinfingerbreit  oberhalb  des  lugulum  genau  in  der  Mittellinie  ist 
eine  durch  einen  Granulationsknopf  und  die  typische  halbmondförmige  nach 
oben    convexe  Hautfalte  ausgezeichnete  FistelöfTnung  zu  sehen  (s.  Textfig.  7). 


Fig.  7. 


KroplTistel;  ihre  Lage  am  Halse. 
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Zwischen  Ingulum  und  Ringknorpel  befindet  sich  ein  etwa  hühnereigrosser 
Tumor,  beim  Scblingact  steigt  derselbe  stark  in  die  Höhe,  es  erscheint  aber 
DQD  ein  zweiter,  beinahe  fanstgrosser,  mehr  links  hinter  dem  Ingnlum  sich 
bebender  Tumor,  der  sich  ausserordentlich  hart  anfühlt  und  bei  Beendigung 
des  Scblingactes  sofort  wieder  verwindet.  Die  Fistelöffnung  hebt  sich  beim 
Schlingact  und  wird  unter  das  Niveau  der  benachbarten  Haut  hineingezogen. 

Die  durch  sie  eingeführte  Sonde  dringt  8  cm  tief  in  der  Richtung  hinter 
das  Manubrium  stemi  ein  und  passiit  eine  enge,  sich  knochenhart  anfühlende 
Stelle.  Ueber  dem  Manubrium  sterni  und  dem  medialen  Drittel  der  Clavicula 
linkerseits  ist  der  Percussionsschall  stark  gedämpft.  Der  zwischen  lugulum 
und  Ringknorpel  in  der  Mittellinie  zu  fühlende  Tumor  ist  ziemlich  weich  und 
besteht  aus  mehreren  kugeligen  Gebilden. 

Als  die  erkrankte  Partie  der  Schilddrüse  wird  nach  diesem  Befunde  die 
linke  Hemisphäre  angesehen. 

Operation  24.  4.  03  in  comb.  Morphin -Aethertropfnarkose  (Payr). 
Koch  er 's  Kragenschnitt,  Umschneidung  der  Fistelöffnung  und  Verfolgung 
des  Ganges  bis  zum  Kröpfe.  —  Das  ganze  Organ  wird  frei  präparirt. 
Man  findet  den  aus  vier  alliirten  Kropfknoten  bestehenden  colloiden  Mittel- 
lappen und  die  weit  über  orangengrosse  ganze  linke  Hemisphäre;  die  rechte 
Hemisphäre  ist  gesund.  Die  Muskeln  sind  mit  dem  Tumor  verbacken.  Unter- 
bindung der  oberen  Polgefässe,  dann  des  Isthmus.  Der  untere  Pol  ist  völlig 
in  derbe,  weissgelbe  Schwarten  eingehüllt.  Aufsuchung  des  Nerv,  laryng.  inf. 
weit  nach  abwärts  zwischen  Trachea  und  Oesophagus,  Verfolgung  bis  zu  seinem 
Eintritt  in  den  Kehlkopf.  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  Erst  nach 
Dorchtrennung  zahlreicher  Adhäsionen  lässt  sich  der  Tumor  mit  Koch  er 's 
Kropfzange  ans  dem  Thorax  herausholen.  Völlige  Abtrennung  mit  dem 
Paqaelin  von  der  Trachea. 

Ein  kleiner  Mikuliczschleier  wird  in  die  Wunde  gelegt,  die  imUebrigen 
darch  Hautnaht  geschlossen  wird. 

Der  Verlauf  war  ein  ungestörter.  Der  Gazeschleier  wurde  am  sechsten 
Tage  völlig  entfernt.  Innerhalb  von  4^2  Wochen  schliesst  sich  der  vorhan- 
dene Hohlraum  durch  Granulationsbildung  vollständig. 

Fall  6.  53jährige  Frau.  Erst  seit  10  Jahren  hat  sich  während  einer 
Schwangerschaft  eine  Struma  entwickelt.  Im  Mai  1901  schwoll  der  Kropf  plötz- 
lich mächtig  an,  die  Geschwulst  war  hart,  schmerzhaft,  verursachte  Athem- 
ond  Schlingbeschwerden.  Nach  Anwendung  von  Kataplasmen  brach  die  Ge- 
schwulst in  der  Mitte  auf.  Entleerung  grosser  Mengen  braunen,  dicken  Eiters. 
Huckgang  aller  Erscheinungen.  Die  Kropfgeschwulst  geht  auf  ihre  frühere 
Grösse  zurück.  Fistel  schliesst  sich  nicht  mehr  und  entleert  milchig  aus- 
sehendes Secret. 

Schlecht  genährte,  schwächliche  Frau.  Innere  Organe  gesund.  Klein- 
apfelgrosser  Kropfknoten,  dessen  unterer  Pol  gerade  bis  zum  Jugulum  reicht, 
steigt  beim  Schlingen  auf  und  nieder,  ist  im  Ganzen  weich,  nur  an  der  Fistel- 
öffnong  fühlt  man  eine  derbe  Stelle.  Die  Fistelöffnung  ist  unmittelbar  ober- 
balb  des  Jugulums. 
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Mit  dem  scharfen  Löffel  wurde  der  Fistelgang  ausgekratzt  und  die  Höhle 
mit  Jodoformgaze  tamponirt.    Keine  Aenderung  des  Znstandes. 

Operation  7.  4.  02  (Assistent  Dr.  Hertle).  Chloroformnarkose,  Kragen- 
schnitt. Rechte  Schilddrösenhälfte  in  schwartiges  Gewebe  eingebettet,  sehr 
fest  verwachsen.  Ligatur  des  Isthmus  mit  Cutgutfäden  nach  typischer  Ligatur 
der  grossen  Halsgefässe,  Drain,  im  Üebrigen  völlige  Hautnaht.  Die  Pat.  ver- 
schied einige  Stunden  nach  der  Operation  plötzlich  im  Zimmer  in  einem  Anfall 
schweren  Herzcollapses. 

Die  Obduction  ergab  fettige  Degeneration  des  Herzens,  beginnendes  acutes 
Lungenödem  und  Stauungsniere.  Beschreibung  des  Präparates.  Der 
exstirpirle  Knoten  zeigt  eine  nussgrosse,  mit  Eiter  erfüllte,  ziemlich  glatt- 
wandige  Höhle;  die  Wandung  enthält  in  massiger  Meng«  eingelagert  Kalksalze, 
im  Innern  findet  sich  Grannlationsgcwebe  aus  weisslichgelben,  krümeligen 
Massen.    Das  Präparat  wurde  bedauerlicher  Weise  nicht  aufbewahrt. 


Makroskopische  Befunde  an  den  exstirpirten  Kröpfen. 

L 

Die  Geschwulst  ist  im  frischen  Zustand  weit  über  mannsfaust- 
gross,  an  der  Oberfläche  überall  glatt,  gleichsam  von  einer  einheitlichen,  binde- 
gewebigen Kapsel  überzogen.  Nirgends  zeigen  sich  Adhäsionsreste.  Ein  Durch- 
schnitt durch  die  Geschwulst  ergiebt,  dass  es  sich  um  eine  vorwiegend 
parenchymatöse  Struma  gehandelt  hat.  Man  sieht  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  cysiische  Hohlräume,  von  denen  einzelne  bis  wallnussgross  sind,  im 
üebrigen  aber  ein  dunkelbraunes,  ziemlich  gleichmässig  gefärbtes,  körniges 
Parenchym,  wie  es  der  normalen  Schilddrüse  zukommt  und  nur  an  ganz  ver- 
einzelten Stellen  glasig  aussehende  Knoten,  Stellen,  an  denen  eine  colloide 
Umwandlung  des  Drüsenparenchyms  stattgefunden  hat.  Die  cystischen  Hohl- 
räume in  der  Geschwulst  verhalten  sich  sehr  verschieden.  Die  kleineren,  ja 
selbst  bis  haselnussgrossen  sind  sämmtlich  mit  einer  völlig  glatten  Innenfläche 
ausgestattet,  und  kann  man  an  den  verschiedenen  Stellen  die  innerste  Wand be- 
kleidung  der  Cyste  mit  einer  Pincettc  fassen  und  wegziehen.  Diese  Cysten 
haben  ziemlich  regelmässige  Begrenzung,  und  sind  auch  im  Durchschnitt  ihre 
Lumina  annähernd  kreisförmig  oder  elliptisch.  Dann  sind  aber  ein  paar 
Cyslonräume  vorhanden,  die  durch  feine  Gänge  miteinander  communiciren,  die 
einer  solchen  glatten  Wandbekleidung  entbehren,  deren  Wand  wie  zernagt  und 
zerfressen  aussieht  und  in  derem  Inneren  eine  coagulirte,  aus  Fibrin  und  Eiter 
bestehende  Masse  sich  befindet,  während  die  oben  geschilderten  Cysten  eine 
klare,  gelbliche  Flüssigkeit  enthalten. 

Diese  Verhältnisse  IretTen  insbesondere  für  eine  beinahe  wallnussgrossc 
Cyste  zu,  die  eine  sehr  bedeutende  Längsausdehnung  besitzt  (nahezu  6  cm), 
und  in  der  ich  beim  Durchschneiden  der  frischen  Präparate  zu  meiner  grössten 
IJebcrraschung  eine  gewaltige,  dicke  Sticknadel  von  etwa  5  cm  Länge 
piit  einem    dicken  Gehre   vorfand.     Die  Nadel   war  mit  ihrem  spitzen  Ende 
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Fall  I.     Der  exstirpirte  Kropf;  bei  a  die  liglrtc  Fistel. 


Flg.  2. 


Die    giösstp    Tcr- 
b      eiterte,  die  Nudel 
beherbergende 
Cy.sto. 


•        Fall  I.    Durchschnitt  durch  den  entzündeten  Kropf. 

in  die  Wandung  dieses  cystischen  Hohlraumes  fest  eingespiesst  (siebe  Text- 
figuren 1—3). 
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Fig.  3. 


Fall  I.    Verhältniss  der  vereiterten  Cyste  b  zur  Nachbarschaft. 

II. 

Man  sieht  eine  über  hühnereigrosse,  an  der  Oberfläche  ziemlich  glatte 
Geschwulst,  die  nur  stellenweise  noch  deutlich  den  Bau  der  Schilddrüse  zeigt, 
an  anderen  Stellen  aber  ist  sie  in  eine  harte,  derbe,  weissgelbliche,  fibröse 
Masse  verwandelt  ist,  an  der  keine  Vascularisation  mehr  zu  sehen  ist.  Die 
Wandung  selbst  ist  verschieden  dick,  an  den  dicksten  Stellen  bis  P/s  cm.  In 
ihrem  Innern  liirgt  die  Geschwulst  einen  wallnussgrossen  Hohlraum,  der  an 
manchen  Stellen  glattwandig  begrenzt  erscheint,  an  anderen  wieder  warzige, 
papilläre  Excresccnzen  trägt.  Der  Hohlraum  ist  zum  Theil  mit  einer  cigen- 
thümlichen  schmierigen  braun-röthlichen  Masse  erfüllt,  die  sich  mit  der  Pin- 
cette  herausheben  lässt  und  offenbar  hämorrhagisches,  geronnenes,  eitriges 
Exsudat  darstellt.  An  mehreren  Stellen  im  Innern  finden  sich  Kalkplatten  und 
Krümel  (s.  Texlfig.  4). 

Der  Fistelgang  ist  in  seiner  ganzen  Länge  erhalten  und  mündet  in  das 
obere  Polende  der  Kropfgeschwulst.  Sein  Lumen  ist  für  eine  ziemlich  dicke 
Sonde  durchgängig;  seine  Wand  mit  Granulationsgewebe  ausgekleidet,  in  der 
Peripherie  ein  Stück  epidermisirt.  Nach  der  Präparation  wurd^  er  bedauer- 
licher Weise  vom  Präparate  abgerissen  (s.  Textfig.  5). 

III. 
Die  Geschwulst  ist  ungefähr  citronengross.     Man  kann  zwei  Ab*chnitte 
unterscheiden.     Einen,   der  in  allen  Punkten  einer  strumös  erkrankten  Schild- 
drüse gleicht;  die  Gefässversorgung,   die  zarte  Bindegewebskapsel,  die  glatte, 
von  einigen  Höckern  unterbrochene  Oberfläche  u.  s.  w. 
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Fall  11. 


Die  vereiterte  retrosternale  Kropfcyste  geschlossen  und  eröffnet,  au.  b, 
bei  c  Einmündung  der  Fistel. 

Fig.  5. 


Fall  II.     Die  Fistel;    a   äusseres  Ende  derselben. 

Derzweite  Abschnitt  besteht  aas  einem,  diesem  parenchymatösen  Kropf  aufge- 
setzten, fibrösen,  äusserst  derben  Abschnitt,  der  dem  Istmustheil  angehört  und 
<ier  Trachea  äusserst  fest  aufsass.  Der  Blutung  halber,  und  um  Infection  durch 
Eröffnung  des  supponirten  Krankheitsherdes  zu  vermeiden,  wurde  dieser  Theil 
mit  dem  Paquelin,  wie  auch  in  mehreren  anderen  Fällen  von  der  Trachea 
%elöst,  und  sieht  man  an  der  Hinterseite  den  ziemlich  ausgedehnten  Brand- 
schorf (s.  Fig.  1,  Tafel  II). 

Der  Durchschnitt  dieses  Knotens  (s.  Fig.  2,  Taf.  II)  ergab  eine  üeber- 
r^chong.  Es  handelte  sich  diesmal  nicht,  wie  ich  vermuthete,  wiederum  um 
eine  verkalkte  Kropfcyste  mit  einem  grossen  Hohlraum,  sondern  um  eine  fibröse 
<lerbe,  gelbe  Masse,  die  in  ihrem  Inneren  einen  kleinen,  kaum  bohnengrossen 
Hohlraum  darbot. 
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In  diesem  Hohlraum  befindet  sich  etwas  Granulationsgewebe,  ferner  ein 
Gewebe,  welches  normalem  Schild  drüsenge  webe  äusserst  ähnlich  sieht  und 
mitten  in  diesem  Granulationsgewebe  liegen  4—5  knochenartige  SlüclicheD, 
welche  sehr  verschiedenartig  geformt  sind,  mehrere  scharfe  Spitzen  zeigen  nnd 
offenbar  als  Kalkeinlagerungen  in  das  Gewebe  aufzufassen  sind.  Das  fibröse 
Gewebe  in  der  Umgebung  des  kleinen  Eiterherdes  und  Granulationsge»rebe^ 
ist  eigenthümlich  concentrisch  geschichtet,  als  ob  sich  ein  grösserer  Hohlraum 
durch  Umwandlung  des  ihn  auskleidenden  Granulationsgewebes  von  innen  her 
allmälig  verkleinert  und  dadurch  diese  jahresringartigen  Streifungen  zu  Stande 
gebracht  hätte. 

In  der  Nähe  dieser  kleinen  Höhle  belinden  sich  2—3  sehr  schöne,  isolirle, 
durch  Bindegewebskapseln  scharf  gegen  die  Nachbarschaft  geschiedene  Paren- 
chymknoten,  während  in  der  Umgebung  derselben  sich  das  röthlichbraune 
typische  Gewebe  normaler  Schilddrüse  findet. 

Es  hat  sich  also  in  der  strumös  vergrösserten  Hemisphäre  um  die  Ver- 
eiterung eines  Knotens  gehandelt.  Es  ist  dadurch  ein  Hohlraum  entstanden, 
in  welchem  sich  Granulationsgewebe  gebildet  hat,  Kalksalze  sich  nieder- 
geschlagen haben  und  der  durch  bindegewebige  Schrumpfung  sich  allmälig 
verkleinerte  (Struma  fibrosa.  Orth*). 

Er  ist  durch  die  Fistel  stets  in  directer  Verbindung  mit  der  Körperober- 
fläche gestanden,  und  hat  dieser  Herd  derselben  den  Schluss  nicht  erlaubt. 

IV. 

Die  exstirpirte  Kropfgeschwulst  ist  übercitronengross.  Die  Oberfläche  auf 
der  Vorderseite  glatt,  ziemlich  typisch,  das  Ansehen  einer  vergrösserten  Schild- 
drüse darbietend,  nur  dadurch  auffallend,  dass  die  bindegewebige  Kapsel  be- 
deutend verdickt  ist.  Die  Hinterseite  weist  schwere  Veränderungen  auf.  Man 
sieht  daselbst  eine  dicke,  callöse  Narbenmasse,  mit  der  die  Hemisphäre  mit  der 
Trachea  an  ihrer  seitlichen  Fläche  verbacken  war,  ferner  ein  ziemlich  grosses, 
mit  dem  Paquelin  verschorftcs  Feld,  das  dem  durchgetrennten  Isthmus  ent- 
spricht. Einige  Prominenzen  und  Höcker  deuten  aber  auch  hier  noch  einen 
ehemaligen  Colloidkropf  an  (s.  Fig.  3  a,  Taf.  II). 

Die  Fistel,  die  in  toto  mitextirpirt  wurde,  ist  eine  etwa  2V2  cm  lange 
Röhrenfistel,  an  der  ein  elliptisches,  die  äussere  Fistelöffnung  enthaltendes 
Hautstück  hängt.  Sie  führt  in  der  Richtung  nach  aufwärts  zur  Vorder-  und 
Aussenseite  der  früher  angedeuteten,  derben,  fibrösen  Masse  und  senkt  sidi 
etwas  von  unten  her  nahe  der  Seitenkante  an  einer  Stelle,  die  durch  die  An- 
wesenheit von  ziemlich  reichlichem  Granulationsgewebe  ausgezeichnet  ist,  in 
die  Tiefe  des  Organs. 

Am  Durchschnitt  durch  das  Präparat  (s.  Fig.  4,  Taf.  111)  sieht  man  fol- 
gende Verhältnisse:  Man  kann  deutlich  zwei  ganz  getrennte  Gewebsslück«? 
unterscheiden,  ein  derbes  fibröses,  wieder  laraellösen  Bau  zeigendes,  das  auch 
einen  etwa  bohnengrosscn  Hohlraum  beherbergt,  zu  dem  von  aussen  her  die 


^)  Orth,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.    Berlin.    18^"- 
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Fistel  zieht,  und  einen  parenchymatösen,  die  typische  braunrothe  Farbe  des 
Schilddrüsengewebes  zeigenden  fast  kreisrunden  Knoten.  Die  kleinere  Höhle 
weist  folgende  Eigen thümlichkeiten  auf: 

Man  sieht  in  der  Mitte  der  weisslichgelben,  derben,  fibrösen  Masse  eine 
etwa  je  Y2  ^^  ^*®^^  Einsenkung  mit  unregelmässig  gestalteten,  zerfressenen 
Randern,  in  deren  Grund  sich  gelblichrothes  Granulationsgewebe  findet  und 
in  deren  Umgebung  sich  besonders  reichliche  Vascularisation  zeigt.  In  der 
Tiefe  dieser  kleinen  Höhle  zeigen  sich  wiederum  sehr  schöne,  sternartige, 
plättchenartige  und  mannigfaltige  andere  Formen  zeigende  knochenähnliche 
Stuckchen,  die  als  mit  Kalksalzen  vollkommen  imprägnirte  Gewebssequester 
aufzufassen  sind. 

Auf  der  einen  Seite  des  Durchschnittes  ist  die  durch  die  Hohle  ver- 
ursachte Vertiefung  der  Schnittfläche  mit  der  Fistel  in  Verbindung,  und  gelangt 
man  von  aussen  mit  einer  Knopfsonde,  auf  die  sich  wie  rauhe  Knochen  an- 
fühlenden Kalkplättchen.  Ein  Schnitt  durch  das  lamellöse,  um  die  centrale 
Höhle  eingelagerte  bindegewebige  Callusgewebe  lässt  ein  deutliches  Knirschen 
hören,  als  Beweis  dessen,  dass  auch  in  der  Wandung  reichlich  Kalksalze  ab- 
gelagert sind.  Auch  in  diesem  Falle  hat  es  sich  nicht  um  die  Vereiterung 
einer  primären  Kropfcyste,  sondern  um  die  eines  Knotens  gehandelt  und  ist 
die  ursprünglich  vorhandene  Abscesshöhlc  durch  concentrische  Schrumpfung 
des  sich  bildenden  fibrösen  Narbengewebes  auf  das  jetzige  Lumen  reducirt. 

Die  Anzahl  der  knochenartigen  Stückchen  im  Inneren  der  Höhle  ist  in 
diesen  Fällen  eine  ziemtich  bedeutende.  Es  macht  den  Anschein,  als  ob  sie 
beim  Seh  rümpf ungsprocess  der  Höhle  von  der  Wand  losgelöst  wurden  und  im 
Centrum  sich  aufstauten. 


Dieser  Fall  besitzt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Fall  II,  obwohl 
alle  Verhältnisse  viel  grösser  und  deutlicher  ausgeprägt  sind.  Man  sieht  einen 
im  frischen  Zustand  faustgrossen  Tumor  von  einer  dicken  bindegewebigen 
Hülle  überzogen,  der  nirgends  die  characteristische  Gefässvertheilung  der 
Schilddrüse  erkennen  lässt.  Nur  durch  die  grobanatomische  Form  ist  er  als  zu 
ihr  gehörig  zu  erkennen.  Man  sieht  die  Reste  zahlreicher  und  sehr  fester 
Adhäsionen  und  die  Stümpfe  der  unterbundenen  grossen  Schilddrüsengefässe. 
An  diesen  grossen  Hauptknoten  schliessen  sich  drei  bis  vier  kleinere,  auf  dem 
Durchschnitt  deutlich  colloide  Knoten  an,  mit  zarter  Kropfkapsel  und  deutlicher 
üefassvertheilung  an  der  Oberfläche.  Der  Zusammenhang  zwischen  der  grossen 
Hauptgeschwulst  und  diesen  kleinen  Knoten  ist  ein  ziemlich  inniger,  jedoch 
nur  bindegewebiger  (s   Fig.  5  a,  Taf.  III). 

Einige  andere  derartige  Knoten,  die  als  alliirte  Nebenkröpfe  zu  bezeichnen 
sind,  da  sie  nur  durch  grosse,  dünne  Bindegewebstiole  mit  der  Hauptmasse 
der  Hemisphäre  zusammenhängen,  haben  sich  beim  Act  des  Ausschälens  der 
Geschwulst  vom  Mutterboden  losgelöst  und  liegen  dem  Präparate  bei.  Beim 
Durchschneiden  der  Geschwulst  fällt  sofort  die  knorpelige  Härte  der  Wandung 
auf  und  sieht  man,  dass  es  sich  um  einen  einheitlichen  über  hühnereigrosscn 


414  Dr.  E.  Payr, 

Hohlraum  handelt,  der  überall  von  einer  IY2  ^^  dicken  Wandang  einge- 
schlossen ist.  Diese  bietet  ein  derbes,  fibröses  Gewebe  dar,  in  dem  sich  ein 
lamellöser  Bau  zeigt,  und  das  durch  alte  Blutungen  pigmentirt  erscheint.  Wenn 
man  an  dieser  Hülle  von  aussen  nach  innen  vordringt,  gewahrt  man  eine  nahezu 
die  ganze  Cyste  umkreisende  Lage  von  Kalksalzeinlagerungen,  die  sich  beim 
Sohneiden  durch  Knirschen,  beim  Befählen  durch  ihre  Härte  kund  geben.  Nur 
an  einer  einzigen  Stelle  sieht  man  an  der  Cystenwand  ganz  deutlich  einen 
Rest  von  Kropfgewebe.  An  anderen  Stellen  ist  die  Höhle  mit  einem  dicken 
Belag  von  hämorrhagisch  aussehendem  Granulationsgewebe  bedeckt  und  wieder 
an  anderen  Stellen  bilden  verkäst  aussehende  Massen  von  coagulirtem  Cysten- 
Inhalt  die  Bekleidung  der  Wandung,  die  nach  Wegnahme  dieses  Belages  eine 
eigenthümlich  glatte  Beschaffenheit  zeigt.  An  wieder  anderen  Stellen  ist  die 
Innenwand  der  Cyste  jedoch  sehr  buchtig  und  zeigt  verschiedene  Vertiefungen 
und  Erhebungen  von  mannigfaltiger  Ausdehnung.  Wenn  man  durch  diese  ver- 
schiedenen Lagen  auf  die  Wand  von  der  Hohlraumseite  her  dringt,  kommt  man 
auf  eine  knorpelfeste  fibröse  Masse,  die  sich  nur  mit  Mühe  mit  dem  Messer 
schneiden  lässt,  jene  Schicht,  die  der,  die  Kalksalze  enthaltenden  unmittelbar 
anliegt.  Die  äusseren  Schichten  sind  dann  wieder  weicher.  Bei  Besichtigung 
dieser  Verhättnisse  wird  sofort  klar,  warum  eine  solche  Cyste  nicht  spontan 
ausheilen  kann,  indem  der  Wandung  die  Fähigkeit  des  Zusammenziehens 
fehlt  (s.  Fig.  6,  Taf.  III). 

In  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Cyste  befindet  sich  ein  gelblich  aus- 
sehender parenchymatöser  Knoten. 

Die  Lage  am  Halse  der  Fat.  war  derartig,  dass  die  accessorischen  Knoten 
nach  aufwärts  gegen  das  Zungenbein  zu  sassen,  während  der  fibröse  Cysten - 
balg  sich  gegen  das  Mediastinum  hinter  das  Sternum  und  die  Clavicula 
senkte. 

Die  mitextirpirte  Fistel  ist  etwa  2^/^  cm  lang  und  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig. 


Die  Aetiologie  der  KropfHsteln. 

Die  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen  von  Kropffisteln 
ist  eine  recht  mannigfaltige;  man  kann  jedoch  sagen,  dass  die 
überwiegende  Mehrzahl  nach  Strumitiden  beobachtet  werden; 
nur  eine  relativ  geringe  Zahl  verdankt  ihren  Ursprung  acuten  oder 
chronisch  entzündlichen  Erkrankungen  der  vorher  nicht  pathologisch 
veränderten  Schilddrüse,  der  Ansiedelung  eines  Parasiten  in  dem 
Organe  oder  endlich  verschiedenen  Formen  von  Neoplasmen. 

Es  ergiebt  sich  somit  als  allgemeines  Gesetz,  dass  alle  jene 
Ursachen,  die  im  Stande  sind,  Strumitis  zu  erzeugen,  auch  mit  der 
Entstehung  von  Kropffisteln  aufs  innigste  zusammenhängen. 
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Die  wichtigsten  Ursachen  der  Kropffistelbildung  sind: 

1.  Das  Trauma.  In  seltenen  Fällen  sind  es  zufällige  Ver- 
letzungen des  Kropfes  durch  Stich-,  Schnitt-  oder  Schussverlet- 
zung.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  nach  einer  Stich  Verletzung 
einer  alten  Cyste  eine  durch  lange  Zeit  bestehende  Fistel  ent- 
stand, durch  die,  wie  sich  der  Besitzer  ausdrückte,  der  Kropf 
langsam  „ausgeronnen ^  ist. 

Die  stumpfen  Verletzungen  können  Strumitis  erzeugen,  wie 
mehrfach  bekannt  geworden  ist,  Schöninger  ^),  Ris^),  Eulen- 
burg 3)  u.  A.,  und  dadurch  in  der  Aetiologie  der  Kropffistel  eine 
Rolle  spielen.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  unter  Einwirkung  eines 
Traumas  eine  Kropfcyste  mit  ihrer  äusseren  Bedeckung  platzt, 
kann  auch  ohne  consekutive  Entzündung  eine  länger  bestehende 
Kommunikation  mit  der  Körperoberfläche  zu  Stande  kommen. 

Das  Hauptkontingent  der  Traumen  für  das  Zustandekommen 
von  Kropffisteln  stellen  die  operativen  Eingriffe  dar.  Wir  er- 
innern dabei  nur  an  die  Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjection, 
die  Spaltung  der  Kropfcysten  mit  nachfolgender  Tamponade, 
Drainage,  endlich  an  die  Elektrolyse. 

Bei  starrwandigen  Cysten  mit  Kalkeinlagerungen,  bei  secundär 
im  Balge  auftretenden  Entzündungen  in  Folge  von  Mikroben- 
invasion oder  unter  dem  Einfluss  des  eingespritzten  chemisch- 
reizenden  Mittels  kann  es  zu  fistulösem  Durchbruche  kommen;  die 
so  entstandenen  Fisteln  persistiren  je  nach  den  im  Kropfknoten 
oder  der  Cyste  vorhandenen  krankhaften  Veränderungen  Monate 
bis  Jahre;  es  giebt  Verhältnisse,  die  den  Schluss  der  einmal  ent- 
standenen Fistel  ohne  Kunsthilfe  nie  zu  Stande  kommen  lassen. 
Ganz  dasselbe  gilt  für  die  Spaltung  der  Cysten  mit  oder  ohne  Ein- 
nähung in  die  Haut  und  Drainage. 

2.  Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  eine  Schild- 
drüse oder  einen  schon  vorhandenen  Kropf  stellt  ein  seltenes  Er- 
eigniss  dar. 

Der  vorhandene  Fremdkörper  als  solcher  wirkt,  wenn  er  nicht 

0  Schöninger,  Fälle  von  Schilddrüsenentzündung.  Schmidt 's  Jahrbuch 
der  gesammten  Medicin.     Vol.  XXXIV.     S.  383. 

^)  Eis,  c.  bei  Kohn,  s.  d. 

*)  Eulenburg,    Anatom.-patholog.  Untersuchungen  über  die  Schilddrüse. 
Archiv  des  Vereines  f.  gemeinschaftl.  -Aj-beiten.     1860.     Bd.  IV. 
ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  2.  .7«^ 
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als  solcher  das  Gewebe  schädigende  Eigenschaften  besitzt,  kaum 
schwer  entzündungserregend  auf  seine  Umgebung;  gewöhnlich  aber 
handelt  es  sich  um  gleichzeitig  zu  Stande  kommende  Infectionen 
und  verhütet  dann  die  Anwesenheit  des  inficirten  Fremdkörpers  im 
entzündeten  Gewebe  die  Spontanheilung  der  Durchbruchstelle. 

Unser  Fall  1,  sowie  eine  interessante,  von  Bottini  1.  c.  mit- 
getheilte  Beobachtung  sind  Paradigmen  für  dieses  Vorkommen. 

3.  Die  vielleicht  am  häufigsten  beobachtete  Aetiologie  für 
Fistelbildungen  an  Kröpfen  ist  die 

Strumitis. 

Relativ  selten  in  der  als  idiopathisch  bezeichneten  Form, 
die  vielleicht  auf  Toxinwirkungen  zurückgeführt  werden  kann,  viel 
häufiger  bei  der  metastatischen  Form. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  eine  Infectionskrankheit 
oder  das  Vorhandensein  eines  lokalen  infectiösen  Processes  mit 
der  Entstehung  der  Entzündungserscheinungen  an  der  Schilddrüse 
in  Zusammenhang  bringen. 

Es  sei  nur  kurz  an  den  Puerperalprocess,  die  Pneumonie,  den 
Typhus,  den  Gelenkrheumatismus,  Scarlatina,  V^ariola,  Diphtherie 
und  Malaria  erinnert. 

Die  Fistel  entsteht  entweder  durch  spontanen  Durchbruch 
eines  im  Kropf  oder  in  der  Schilddrüse  gelegenen  Eiterherdes, 
oder  sie  bleibt  nach  der  kunstgerechten  Eröffnung  desselben 
bestehen. 

Vereiternde  Knoten  in  CoUoidkröpfen,  intraparenchymatöse 
A  bscesse,  sowie  vor  Allem  in  Suppuration  gerathene  Cysten  sind 
die  anatomischen  Grundlagen  für  diese  Fistelbildungen. 

Während  jedoch  eine  grosse  Zahl  von  Perforationen  und  In- 
cisionen  spontan  und  ohne  besondere  Schwierigkeiten  zur  Heilung 
kommt,  giebt  es  bestimmte,  gewöhnlich  pathologisch-ana- 
tomisch scharf  aufzuklärende  Verhältnisse,  die  den 
Schluss  der  einmal  vorhandenen  Kommunikation  des 
Krankheitsherdes  mit  der  Körperoberfläche  nicht  zu  Stande 
kommen  lassen. 

Während  also  die  Perforation  als  solche  ein  ziemlich  be- 
deutungsloses Ereigniss  ist,  das  gewöhnlich  nur  von  sehr  begrenzter 
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Dauer  ist,  verleiht  die  Bildung  der  Dauerfistel  dem  Krankheits- 
bilde einen  besonderen  Charakter. 

Das  Vorhandensein  von  Gewebsnekrosen,  grossen  Kalk- 
konkrementen bis  zur  völligen  Petrifikation  kann  subacut 
verlaufende  Entzündungsvorgänge  begünstigen,  wenngleich  es  zum 
Zustandekommen  des  Durchbruches  der  Thätigkeit  von  auf  hämato- 
genem  Wege  (vielleicht  manchmal  von  den  benachbarten  oberen 
Luftwegen)  in  die  Schilddrüse  gelangten  Mikroorganismen  bedarf. 
Jedenfalls  stellen  jene  genannten  regressiven  Gewebsverände- 
rungen wichtige  und  wissenswerthe  Dispositionen  dar.  Man 
beobachtet  bei  verkalkten  Kropfknoten  und  Cysten,  bei  Strumen 
mit  nekrobiotischen  Gewebsbezirken  besonders  häufig  Fistelbil- 
dung. 

4.  Hier  sind  der  Vollständigkeit  halber  noch  zu  erwähnen  die 
nach  manchen  modernen  operativen  EingrifiFen  am  Kröpfe  zurück- 
bleibenden Fisteln. 

AVenn  es  sich  z.  B.  um  eine  intraglanduläre  Ausschälung  von 
Knoten  oder  Enukleation  von  Cysten  handelt,  und  artificiell  er- 
zeugte Gewebsnekrosen  oder  durch  unreine  Ligaturfäden  und  -Nähte 
Implantationsinfektionen  das  Operationsgebiet  im  Kröpfe  in  einen 
chronisch  entzündlichen  Zustand  versetzen  und  als  inficirte  Fremd- 
körper den  Schluss  der  Operationswunde  vereiteln,  so  sind  dies 
zweifellos  in  der  Theorie  Kropffisteln  und  gehören  dieselben  gerade- 
so zu  den  postoperativen,  wie  die  nach  Cystenspaltung  zurück- 
bleibenden, wenngleich  die  Ursache  und  praktische  Bedeutung  eine 
wesentlich  andere  ist. 

5.  Die  chronischen  Mykosen  der  Schilddrüse  können,  wie 
wir  noch  etwas  genauer  an  der  Hand  der  dabei  zu  erhebenden 
anatomischen  Befunde  schildern  werden,  ebenfalls  gewisse  Formen 
von  „specifischen"  Kropffisteln  erzeugen. 

6.  Operativ  eröffnete  oder  durch  sekundäre  Entzündungspro- 
cesse  vereiternde,  verkalkte  Ecchinokokkussäcke  der  Schild- 
druse verhalten  sich  bisweilen  ganz  ähnlich,  wie  alte  Kropfcysten. 
Bei  ihnen  beobachtet  man  insbesonders  interessante  „innere** 
Fistelbildungen. 

7.  Endlich  können  in  seltenen  Fällen  durch  Neoplasmen 
der  Schilddrüse  Fistelbildungen,  die  bisweilen  dem  ganzen  Krank- 
heitsbilde ein  eigenthümliches  Gepräge  verleihen,  auftreten. 

27* 
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Pathologische  Anatomie  ^). 

Wenn  wir  vorerst  von  den  Schiiddrüsenfisteln  absehen  nnd  bei 
den  echten  Kropffistein  bleiben,  so  haben  wir  zwei  Haupttypen 
an  den  zu  diesen  Fisteln  gehörigen  Strumen  zu  unterscheiden: 

1.  die  Cysten; 

2.  die  colloiden  und  parenchymatösen  Kropfformen. 

Das  Hauptcontingent  für  die  beobachteten  Fälle  von  Dauer- 
fisteln an  Kröpfen  liefern  zweifellos  die  Cysten.  Es  ist  seit  län- 
gerer Zeit  bekannt  [Kocher®),  Leberf^)  u.  A.],  dass  sich  in 
Cysten  wegen  der  schlechteren,  in  ihrer  Wandung  bestehenden  Er- 
Dährungsverhältnisse  leichter  Entzündungsprocesse  einstellen,  als  bei 
anderen  Formen. 

Die  Cysten,  die  wir  nun  zur  Untersuchung  bekommen  oder 
über  deren  Befund  wir  genaue  Mittheilungen  von  anderen  Beobach- 
tern erhalten,  bieten  meist  folgende  Verhältnisse  dar: 

Es  handelt  sich  entweder  um  eine  grössere  Solitärcyste,  was 
entschieden  das  häufigere  ist,  oder  um  einen  colloiden  Kropf,  mit 
multiplen,  in  ihm  enthaltenen  cystischen  Hohlräumen.  In 
den  meisten  Fällen  war  nahezu  die  ganze  betreffende  Hemisphäre 
in  eine  Cyste  verwandelt  und  waren  ausserdem  noch  kleinere 
schalenartige  Partien  von  Schilddrüsengewebe  vorhanden.  Ihre 
Wand  ist  gewöhnlich  sehr  dick,  in  einem  unserer  Fälle  über  IV2  cm; 


1)  Anmerkung.  Die  Aetiologie  der  Strumitis  und  Thyreoiditis  ist  von 
zahlreichen  Untersuchern  mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  der  Bacteriologie 
erforscht  worden  und  sind  sehr  beachtenswerthe  Resultate  zu  Tage  gefördert 
worden  [Tavel^)  und  Lanz^)  u.  A.] 

Aber  die  rein  morphologischen  Verhältnisse  bei  der  Strumitis  sind  viel 
weniger  eingehend  studirt  worden;  im  acuten  Stadium  von  Roger*)  und 
Garnier^);  im  chronischen  Stadium,  sowie  in  ihren  Ausgängen  ist  bei  den 
verschiedenen  Strumitisformen  noch  mancher  bis  jetzt  wenig  beachtete  Befund 
zu  erheben;  die  wegen  Fistclbildung  von  uns  ausgeführten  Strumectomieen  er- 
gaben ein  interessantes  Material  für  diese  Fragen. 

2)  Tavel,  Ucber  die  Aetiologie  der  Strumitis.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  haematogenen  Infectionen.     Basel,  Sallmann.     1892. 

3)Lanz  u.  Lüscher,  Eine  Beobachtung  von  Pyocyaneusstrumitis. 
Corresponnenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.    XXVIII.     1898. 

*)  Roger  u.  Garnier,  De  la  glande  thyroide  dans  les  maladies  infec- 
teuses.     Presse  med.     1899.     31. 

5)  Garnier  u.  Roger,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Infec- 
tionen der  Schilddrüse.     Presse  med.     No.  63.     1900. 

6)  Kocher,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1.  c. 

7)  Lebert,  Krankheiten  der  Schilddrüse.    Breslau.     1862. 
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sie  besteht  aus  sehr  derbem,  fibrösen,  oft  eigenthümlich  regelmässig 
in  Laraellen  angeordneten  Bindegewebe;  wir  können  an  der  Wan- 
dung sehr  häufig  drei  Schichten  unterscheiden:  1.  eine  äussere, 
gleichmässige,  nur  an  der  Oberfläche  stärker  vascularisirte,  im 
übrigen  aber  aus  gefässarmen,  weisslich  gelben,  schwartigem  Ge- 
webe bestehend;  2.  eine  etwas  weichere,  bräunlich  gefärbte  Mittel- 
scbichte,  die  gewöhnlich  recht  stark  pigmentirt  ist,  und  3.  eine 
innere,  die  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  sie  noch  derber  und 
härter,  als  die  äussere  ist  und  gewöhnlich  auf  weite  Strecken  hin, 
manchmal  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  reichlich  mit  Kalksalzen 
imprägnirt  ist  (s.  Fig.  6,  Taf.  111). 

Die  innere  Wandung  dieser  cystischen  Hohlräume  ist  sehr 
verschieden .  gestaltet.  Manchmal  sind  es  völlig  glatte,  von  einem 
sehr  derben  Fasergewebe  gebildete  Wandungen,  die  man  immer 
erst  zu  sehen  bekommt,  wenn  man  den  später  zu  besprechenden 
Inhalt  aus  dem  Hohlraum  theilweise  entfernt.  In  anderen  Fällen 
sind  Reste  von  Schilddrüsengewebe  in  mehr  minder  grosser  Aus- 
dehnung im  Inneren  vorhanden  und  springen  oft  in  Form  papillärer 
oder  pilzförmiger  Erhebungen  in  das  Cystenlumen  vor,  da  und  dort 
tiefe  Rccessus  bildend,  in  denen  der  schmierige  fest  haftende  In- 
halt eingenistet  erscheint. 

In  jenen  ganz  glatten,  gleichsam  differenzirten,  innersten  Lagen 
der  Cysten  beobachtet  man  selten  die  Anwesenheit  von  Granula- 
tionsgewebe; an  anderen  Stellen  aber,  wo  das  Gewebe  lockerer  ist, 
sieht  man  nicht  selten  grosse  Mengen  von  grauröthlichem  Granula- 
tionsgewebe; besonders  reichlich  ist  dies  aber  dort  entwickelt,  wo 
grosse  Mengen  von  Schilddrüsenparenchym  die  Wandung  des  Hohl- 
raums bilden;  diese  Partien  zeichnen  sich  sofort  durch  ihre  dunkel- 
braunrothe  Farbe  von  den  fibrösen  aus  und  sieht  man  an,  durch 
solche  Stellen  gelegten,  Schnitten  das  gewöhnlich  von  Blutungen 
reichlich  durchsetzte  Drüsenparenchym  vom  eigentlichen  Cysten- 
hohlraum  und  der  derben  fibrösen  Nachbarschaft  durch  eine  in  ihrer 
Mächtigkeit  verschiedene  Lage  von  Granulationsgewebe  getrennt. 
Dieser  Unterschied  in  der  Mächtigkeit  des  vorhandenen  Granula- 
tionsgewebes kommt  daher,  dass  das  sehr  blutgefässreiche  Schild- 
drüsenparenchym sehr  leicht  dasselbe  producirt,  während  das  skle- 
rotische, harte,  wenig  vascularisirte,  fibröse  Gewebe  dazu  ungeeignet 
erscheint. 


420  Dr.  E.  Payr, 

Nicht  selten  beobachtet  man,  dass  das  noch  vorhandene 
Schilddrüsenparenchym  auf  eine  Strecke  weit  wie  eine  dünne 
comprimirte  Schale  die  Cystenwand  begleitet,  und  innerhalb  der 
derben,  fibrösen,  durch  Kalksalzeinlagerungen  ausgezeichneten 
Schichte  liegt,  vom  Hohlräume  durch  jene  erwähnte  Lage  von 
Granulationsgewebe  getrennt.  In  jenen  Fällen,  in  denen  in 
einem  grossen  CoUoidkropf  eine  oder  mehrere  Cysten  vereitern, 
sieht  man  nicht  selten  ausgedehnte  Ealkablagerungen  ausbleiben, 
wohl  aber  eine  Art  von  Sequestrationsprocess  der  Cystenwand,  in- 
dem sich  dieselbe  von  dem  umgebenden  Kropfgewebe  völlig  oder 
zum  Theil  loslöst  und  manchmal  aus  dem  Kropf  wie  ein  dicker 
Atherombeutel  herausgezogen  werden  kann.  An  jenen  Stellen,  wo 
die  Fistel  einmündet,  ist  allerdings  das  die  Cyste  umgebende  Ge- 
webe ausserordentlich  derb  und  fest,  und  lässt  sich  von  dem  übri- 
gen Kropfparenchym  absolut  nicht  trennen.  Manchmal  kommt  es 
auch  in  Cysten  zur  Bildung  von  Kalkconcrementen,  nämlich  da- 
durch, dass  sich  Kalk  an  der  Innenwand  ablagert  und  allmälig 
abgebröckelt  wird,  so  dass  sich  dem  Detritus  Kalkkrümelchen  bei- 
mengen, die  sich  allmälig  zu  einem  festen  Concremente  verdir-.hten 
und  steinartige  Bildungen  bei  langem  Bestehen  darstellen  können. 
In  mehreren  Fällen  sind  solche  Concremente  von  ganz  gewaltiger 
Grösse  gefunden  worden  und  liegen  sie  dann  nicht  selten  frei  in 
der  Höhle.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Loslösung 
grösserer  petrificirter  Partien  aus  der  Cystenwand  und  dem  um- 
gebenden Schilddrüsengewebe  ^).  Solche  Körper  haben  in  früherer  Zeit 
den  Glauben  erweckt,  dass  es  sich  regelmässig  um  Verknöchcrung 
des  Schilddrüsengewebes  handelt,  und  wurden  jene  Fälle  als 
Struma  ossea  bezeichnet.  Ohne  diese  Möglichkheit  leugnen  zu 
wollen,  möchte  ich  doch  nach  dem  vorliegenden  Materiale  be- 
haupten, dass  es  sich  dabei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  aus- 
gedehnte Petrificationen  und  Verkalkungen,  nicht  aber  um  echte 
Knochenbildung  handelt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  jene  papillären  oder  pilz- 
förmigen Drüsenparenchymzapfen,  die  man  bisweilen  in  das  Lumen 
vorragend  findet,  sich  necrotisirend  abstossen  können  und  als  Ge- 


1)  Man    hat   selbst    mehrfache    durch  Druck  und  Reibung  facettirte  Con- 
cremente gesehen  (Tavel^). 

2)  Tavel,  Aetiologie  der  Strumitis.     S.  69. 
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websseqaester  oft  von  sehr  bedeutender  Ausdehnung  im  faulenden 
Zustand  sich  lange  Zeit  im  Cystenraum  befinden  können  und  dann 
eine  wesentliche  Rolle  für  das  Bestehen  einer  Dauerfistel  spielen. 
Endlich  stossen  sich  auch  grössere  und  kleinere  Fetzen  von 
der  fibrösen  Cystenwand  von  selbst  ab  und  gelangen  dann  bis- 
weilen als  macerirte,  oft  noch  kalkhaltige  Fetzen  mit  stinkendem 
Eiter  gemengt  in  das  Fistellumen  und  an  die  Körperoberfläche. 

Der  Inhalt  der  Cysten  unterscheidet  sich  in  manchen 
Punkten  von  jenem  der  vereiterten  Colloidknoten ;  darum  sei  er 
auch  an  dieser  Stelle  gesondert  mit  einigen  Worten  besprochen. 

In  den  meisten  Fällen  sieht  man  nach  Eröfl^nung  der  Cyste 
eine  merkwürdige,  graugelblich  gefärbte,  wie  der  Inhalt  verkäster 
tuberculöser  Lymphdrüsen  aussehende  Masse;  dieselbe  haftet  der 
Innenfläche  fest  an,  ist  oft  äusserst  übelriechend  und  lässt  manch- 
mal grosse  Kalkpartikelchen  und  Gewebspartien  von  der  im  Uebri- 
gen  einen  feinen  Brei  darstellenden  Hauptmasse  absondern.  Nach 
dessen  Entfernung  überblickt  man  erst  die  Verhältnisse  der  Cysten- 
wand, entdeckt  das  Vorhandensein  von  Parenchym  an  dieser  u.  s.  w. 
Besonders  an  jenen  Stellen,  wo  sich  im  Inneren  der  Cyste  Granu- 
lationsgewebe befindet,  ist  er  in  dessen  lockeren  Lagen  wie  einge- 
sprengt und  kann  nur  unter  Mitnahme  desselben  mit  einem  Löfl'el- 
chen  entfernt  werden  (s.  Fig.  6,  Taf.  III). 

Er  enthält  ferner  manchmal  citronengelbe  bis  bräunlichrothe 
Partien,  Reste  von  Blut  und  Blutpigment.  In  anderen  Fällen 
findet  man  bisweilen  haut-  und  klumpenartige  Fibringerinnsel  im 
Innern  des  Hohlraumes  vor. 

Wir  kommen  nun  zu  jenen  Befunden,  wo  sich  in  einer  CoUoid- 
struma  die  Vereiterung  eines  Knotens  eingestellt  hat  und  sind 
dieselben  von  jenen  an  den  vereiterten  Cysten  sehr  verschieden. 

Vor  Allem  möchte  ich  hervorheben,  dass  man  sich  vorerst 
an  dem  exstirpirten  Kropf  ein  übersichtliches  Bild  dadurch  ver- 
schaffen muss,  dass  man  einen  Durchschnitt  durch  die  ganze 
exstirpirte  Hemisphäre  anlegt,  um  das  Verhalten  des  Entzündungs- 
herdes zum  übrigen  Schilddrüsengewebe  kennen  zu  lernen  (siehe 
Fig.  4,  Taf.  III). 

Da  wird  man  gewöhnlich  dahin  informirt,  dass  es  sich  um 
einen  einzigen  grösseren  oder  kleineren  vereiterten  Knoten  handelt, 
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der  jedoch  gegen  das  übrige  Parenchym  der  Drüse  ziemlich  scharf 
abgesetzt  erscheint,  wenigstens  gilt  dies  für  viele  Fälle. 

Die  übrigen  noch  vorhandenen  Knoten  treten  umso  schärfer 
hervor;  dies  ist  besonders  dann  deutlich,  wenn  sich  in  der  Um- 
gebung eines  solchen  Entzündungsherdes  in  schwartigem  Gewebe 
ein  isolirter,  an  seiner  dunkelbraunrothen  Farbe  von  dem  weisslich- 
gelben  Narbengewebe  sehr  abstechender  isolirter  Knoten  befindet. 
Bei  genauer  Besichtigung  der  Präparate  sieht  man,  dass  die  Ent- 
zündung von  dem  einen  Herd  aus  auf  das  Bindegewebsgerüst  der 
Drüse  übergreift  und  dass  die  interalveolären  grösseren  Binde- 
gewebssepta  in  weiter  Umgebung  vom  entzündeten  Knoten  noch 
stark  verbreitert  und  durch  ihren  sehnigen  Glanz,  und  die  weisse 
Farbe  deutlich  erkennbar  sind;  bei  Cysten  konnten  wir,  wenn  es 
sich  um  grössere  intacte  Partien  von  Schilddrüsengewebe  neben 
der  vorhandenen  Cyste  handelte,  uns  nicht  von  diesem  Verhalten 
überzeugen.  Das  ist  ja  auch  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  wie 
viel  besser  der  präformirte  Cystensack  gegen  das  übrige  Organ 
abgeschlossen  erscheint. 

Der  vereiterte  Knoten  ist  gewöhnlich  am  Durchschnitt  durch 
seine  weisslichgelbe  Farbe  zu  erkennen;  er  stellt  eine  rundliche 
Fläche  mit  einem  durch  dunklere  Färbung  auflfallenden  Centrum 
dar;  in  diesem  befindet  sich  in  wechselnder  Menge  Granulations- 
gewebe, das  den  vorhandenen  Hohlraum,  wenn  er  klein  ist, 
ganz  erfüllt,  sonst  aber  seine  Wandung  bekleidet  (s.  Fig.  2  u.  4, 
Taf.  II  u.  III). 

Die  Wandungsschichten  dieses  Hohlraumes  sind  meist  noch 
viel  dicker,  als  die  Cystenwandungen  und  sind,  worauf  ich  hin- 
weisen möchte,  fast  immer  concentrisch  geschichtet.  Bisweilen 
sieht  man  grössere  Gefässlumina  auf  der  Schnittfläche.  Diese 
Schichtung  rührt  wohl  daher,  dass  ein  vorerst  vorhandener,  ziemlich 
grosser  Hohlraum  sich  durch  Umwandlung  von  Granulationsgewebe 
in  Narbengewebe  verkleinert.  Manchmal  sind  6 — 8 — 10  concen- 
trische,  ziemlich  genau  von  einander  geschiedene  Lagen  in  solch 
einerp  Knoten  zu  unterscheiden.  Es  ist  dies  der  Zustand  des  durch 
entzündliche  Gewebsneubildung  entstandenen  Faserkropfes  (Struma 
fibrosa)  Orth  1.  c. 

Am    interessantesten    ist    der    Hohlraum    selbst.     Die  Innen- 
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wandang  ist  niemals  aaf  grössere  Strecken  glatt,  wie  bei  alten 
Cysten,  sondern  stets  unregelmässig  von  Resten  von  Schilddrüsen- 
parenchym  und  vor  allem  von  Granulationsgewebe  bekleidet;  bei 
spärlicher  Entwicklung  desselben  kann  auch  bloss  ein  ganz  regel- 
mässig begrenzter  Hohlraum  in  dem  Narbengewebe  vorhanden  sein. 
Der  Inhalt  besteht,  das  möchte  ich  geradezu  als  Typus  anführen, 
last  immer  aus  etwas  spärlichem  Detritus  und  Kalkplättchen,  die 
sehr  mannigfaltige  Formen  zeigen,  spiess-  und  sternförmig.  Blättchen 
darstellen  u.  s.  w.  Diese  Kalkkörper  sind  ausserordentlich  hart, 
schauen  auf  den  ersten  Blick  wie  kleine  corticale  Knochensequester 
aus  und  haben  wohl  solche  grössere  Gebilde,  die  Veranlassung  dazu 
gegeben,  dass  manche  derartige  Befunde  als  Struma  ossea  ge- 
deutet wurden.  In  verdünnten  Mineralsäuren,  z.  B.  Salzsäure,  zeigt 
sich  eine  langsame  aber  deutlich  sichtbare  Gasentwickelung. 

Bei  genauerer  Besichtigung  der  gelblichen,  fibrösen  Partien 
in  der  Umgebung  des  Hohlraumes  sieht  man  noch  blassgelbe,  bis 
blassbräunliche,  manchmal  rhombenförmig  aussehende  Felder;  es 
handelt  sich  da  um  Reste  von  Drüsenparenchym,  das  durch 
die  mächtig  verdickten  und  entzündlich  infiltrirt  gewesenen,  jetzt 
sclerotisch  geschrumpften  interalveolären  Septen  zusammengedrückt 
wird. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes. 

Das  Fistelsecret  deckt  sich  nicht  immer  völlig  mit  dem 
Inhalt  der  die  Kropffistel  enthaltenden  Struma. 

Besonders  bei  tiefer,  retrosternaler,  retroclavicularer  Lage  sind 
verhältnissmässig  wenig  corpusculäre  Elemente  in  demselben  ent- 
halten, obwohl  man  nach  Exstirpation  der  Struma  jene  von  uns 
früher  beschriebenen  grauen  oder  braunen  Inhaltsmassen  in  reich- 
hcher  Menge  vorfindet. 

Ich  habe  schon  betont,  dass  es  in  einigen  Fällen  vollkommen 
klar  und  gelblich  ist,  mit  reichlichen  Chlolestearinkrystallen,  die 
man  schon  makroskopisch  erkennt.  In  anderen  Fällen  ist  es 
getrübt,  wieder  ein  anderes  Mal  hämorrhagisch,  insbesonders  nach 
häufigem  Sondiren  der  Fistel  und  Palpiren  des  Kropfes  und  endlich 
kann  es  direct  als  Jauche  bezeichnet  werden,  nicht  selten  mit  sehr 
üblem  Geruch. 

Die  Untersuchungen  an  dem  Inhalt  der  Hohlräume  in  unseren 
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Fällen  haben  im  grossen  ganzen  folgende  Gesichtspunkte  ergeben: 
Man  findet  stets  zahlreiche  Leukocyten  und  Eiterkörperchen  aller 
Formen;  besonders  reichlich  Fettkörnchenzellen,  vollgepfropft  mit 
feinsten  und  gröberen  lichtbrechenden  Kügelchen.  Pigmentführende 
Zellen  sieht  man  häufig.  Rothe  Blutkörperchen  werden  fast  nie 
vermisst,  ebenso  nur  selten  Cholestearinkrystalle. 

Ferner  findet  man  häufig,  sowohl  bei  Cysten,  als  bei  den  ver- 
eiterten Knoten  kleine  Gewebsstübke,  jedenfalls  dem  Schilddrüsen- 
gewebe angehörig,  Complexe  von  10 — 15  Zellen  regelmässig  an- 
geordnet, wie  der  abgestossene  Epithelbelag  eines  Follikels  aussehend ; 
homogene,  mit  sauren  Anilinfarben  sich  stark  tingirende  Tropfen, 
die  man  für  GoUoid  ansprechen  muss,  finden  sich  in  manchen 
Fällen  in  grosser  Zahl,  ein  Umstand,  auf  den  wir  noch  zurück- 
kommen werden.  Auch  in  toto  abgestossene  Follikel  mit  ihrena 
colloiden,  noch  in  ihnen  befindlichen  Inhalt  habe  ich  gesehen. 

In  nach  Löffler  gefärbten  Präparaten  finden  sich  stets  Kokken 
und  Stäbchen  der  verschiedensten  Grösse  und  Form. 

Endlich  wäre  noch  das  Vorhandensein  von  zahlreichen  kleinen 
Krystallen  und  Krystalloiden  zu  erwähnen,  die  ebenso  wie  amorphe 
Körnchen  wohl  als  Kalk  anzusprechen  sind.  Ausserdem  sieht  man 
natürlich  noch  feinen  körnigen  Detritus  in  Menge  in  den  angefertigten 
Ausstrichpräparaten. 

In  den  kleinen  Hohlräumen,  die  nach  Vereiterung  von  Knoten 
zurückbleiben,  sind  im  ganzen  und  grossen  ähnliche  Befunde  zu 
erheben,  wie  bei  den  vereiternden  Cysten. 

Was  endlich  die  Frage  der  bakteriologischen  Untersuchung 
anlangt,  so  kann  ich  erwähnen,  dass  ich  in  zwei  Fällen,  II  und  III, 
den  Versuch  gemacht  habe,  die  vorhandenen  Mikroorganismen  za 
züchten;  in  beiden  Fällen  war  der  Staphylococcus  pyogenes  albus, 
im  ersteren  auch  der  Streptococcus  pyogenes,  ausserdem  aber  eine 
grosse  Zahl  anderer  Mikroorganismen,  vorwiegend  Stäbchenformen 
vorhanden,  was  ja  begreiflich  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  allen 
unseren  Fällen  die  den  Erkrankungsherd  darstellende  Höhle  in 
offener  Communication  mit  der  Haut  stand.  Gerade  der  Befund 
von  Staphylococcus  pyogenes  albus  ist  wohl  ungezwungen  durch  ein 
Hineinwachsen  dieses  Spaltpilzes  durch  die  Fistelöffnung  zu  er- 
klären. 

In  Fall  V  waren  im  Ausstrichpräparat  auffallende  dicke,  kurze 
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Stabchen  gefunden  worden,  wie  sie  im  Darmkanal  des  Menschen 
bei  verschiedenen  gasbildenden  Processen  gefunden  worden  sind, 
doch  gelang  es  trotz  Beachtung  aller  Vorsichtsraassregeln  nicht, 
dieselben  rein  zu  züchten. 

Eine  werthvolle  Ausbeute  an  bakteriologischen  Befunden  ist  ja 
bei  diesen  Kropffisteln,  die  durch  lange  Zeit  mit  der  Körperober- 
fläche in  Communication  stehen,  von  vorneherein  nicht  zu  erwarten; 
der  Aetiologie  der  Strumitis  ist  ja  auch  schon  so  viel  Arbeit 
gewidmet  worden,  dass  wesentlich  neue  Erfahrungen  kaum  zu 
sammeln  sein  dürften.  In  jenen  metastatisch  entstandenen  Fällen 
wäre  es  von  Interesse,  ob  nach  so  langer  Zeit  noch  die  als  ur- 
sächlich angesehenen  Mikroorganismen  zu  finden  sind. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  Verhalten  der  so  veränderten 
Kröpfe  gegen  ihre  Nachbarschaft  und  können  da  die  Cysten 
und  die  Knoten  unbeschadet  zusammenfassen,  da  sehr  ähnliche 
Verhältnisse  obwalten. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Cysten  in  einem  grossen  colloiden 
Kropf  sich  eingeschlossen  finden  und  nur  eine  solche  Cyste  durch 
den  Durch bruchs Vorgang  mit  den  Hüllen  und  der  Oberfläche  ver- 
löthet  ist,  sind  die  Veränderungen  yerhältnissmässig  geringere;  unser 
Fall  I  gehört  in  diese  Kategorie;  da  sieht  man  noch  an  der  Ober- 
fläche der  exstirpirten  Hemisphäre  sehr  gut  die  typische  Gefäss- 
vertheilung,  es  ist  die  Kropf  kapsei  noch  differenzirbar,  einige  grössere 
Venen  in  der  Nähe  der  Fistel  sind  thrombosirt  und  gerade  an 
ihrer  Oberfläche  findet  man  nicht  selten  ein  sulziges  Oedem  (s.  Text- 

fig.  1). 

Bei  vereiterten  Knoten  verhält  sich  die  Sache  ähnlich.  Nur 
ist  schon  eine  grössere  Partie  der  betreflFenden  Hemisphäre  mit 
den  äusseren  Hüllen,  den  Muskeln  und  der  Haut  in  fester  Verbindung 
und  erstreckt  sich  da  der  Entzündungsprocess  gewöhnlich  schon 
ein  gutes  Stück  auf  die  Nachbarschaft  und  zwar  bei  hohem  Sitz 
des  vereiterten  Knotens  mit  Vorliebe  gegen  die  oberen,  bei  tiefem 
Sitz  gegen  die  unteren  Polgefässe,  so  dass  in  deren  Nähe  festere 
Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  zu  erwarten  sind  (Fall  III  u.  IV). 

Man  sieht  an  den  Präparaten,  dass  sich  an  diesen  Stellen  nicht 
eine  glatte  Ablösung  machen  lässt,  sondern  dass  vielfach  mit  scharfen 
Instrumenten  gearbeitet  werden  muss,  was  eben  den  Eingriff  oft  so 
ausserordentlich  schwierig  machen  kann.    Bei  grossen  vereiterten  — 
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eine  ganze  Hemisphäre  einnehmenden  Cysten  sind  gewöhnlich  die 
Nachbarorgane  fest  mit  dem  Kropf  verbacken,  so  dass  man  ge- 
nöthigt  ist,  grössere  Stücke  der  platten  Halsmuskeln,  die  mit  der 
Kropfkapsel  verklebt  sind,  zu  entfernen  und  viel  Mühe  mit  der 
Aufsuchung  und  präventiven  Ligatur  der  Gefässe  hat. 

Endlich  ist  es  der  Erwähnung  werth,  dass  man  nur  selten 
bei  abgelaufenen  Strumitiden  erhebliche  Schwellungen  der  Lymph- 
drüsen findet;  ich  wenigstens  habe  in  sämmtlichen  operirten  Fällen 
darnach  gesucht  und  nur  kleine,  grauröthliche  auf  dem  Durchschnitt 
normal  aussehende,  höchstens  halbbohnengrosse  Lymphdrüsen  ge- 
funden; dies  war  besonders  in  dem  ersten  operirten  Fall,  femer  in 
Fall  Hl  und  IV  zu  beobachten.  Im  ersten  Fall  war  erst  kürzere 
Zeit  seit  dem  Durchbruch  der  vereiterten  Cyste  verstrichen,  ira 
Fall  Hl  und  IV  handelte  es  sich  um  vereiterte  Knoten,  wobei  doch 
innigere  Beziehungen  des  Entzündungsprocesses  zur  Drüse  und 
ihrem  Lymphapparat  zu  bestehen  scheinen,  als  bei  den  gut  abge- 
schlossenen Cysten. 

Die  Fistel  selbst  bietet  in  der  Regel  keine  Besonderheiten 
dar.  Sie  ist  1 — 2  mm  weit,  gewöhnlich  in  sehr  starrem  Gewebe 
verlaufend,  ihre  Innenwandung  zum  grossen  Theil  mit  Granulations- 
gewebe ausgekleidet,  ihre  äussere  Oefifnnng  durch  einen  granulirenden 
Pfropf  sowie  durch  eine  eigenthüraliche  Formation  von  Hautfalten 
ausgezeichnet,  über  die  wir  noch  sprechen  werden.  Ihre  Länge 
variirt  je  nach  ihrem  Verlauf,  sie  kann  bis  6 — 8 — 10  cm  lang  sein. 

Von  der  Lage  der  erkrankten  Schilddrüse  und  deren  Bezieh- 
ungen zum  Fistel  verlauf  wird  bei  Erörterung  der  klinischen  Er- 
scheinungen die  Rede  sein. 

Ich  hatte  ursprünglich  beabsichtigt,  an  dieser  Stelle  eine  de- 
taillirte  Darstellung  der  histologischen  Befunde  an  den  exstir- 
pirten  Kröpfen  zu  geben. 

Aber  die  eingehendere  Beschäftigung  mit  der  pathologischen 
Histologie  der  zur  Fistel bildung  führenden  Strumitisformen  und  die 
Untersuchung  zahlreicher  Stellen  aus  den  vorliegenden  Objecten 
brachte  mir  die  üeberzeugung,  dass  es  sich  hier  um  so  verschiedene 
Stadien  und  Arten  des  Entzündungsprocesses  handelt,  dass  nur 
durcli  eine  etwas  breitere  Darlegung  der  gefundenen  Verhältnisse 
sich  ein  Bild  des  Gesehenen  und  zum  Theil  neugefundenen  wieder- 
geben lässt. 


Ueber  Kropffisteln.  427 

Ausserdem  gehört  dies  Capitel  nicht  streng  zur  Frage  der  Kropf- 
fisteln, sondern  zur  pathologischen  Anatonoie  der  Strumitis  überhaupt 
und  wird  ev.  für  sich  bearbeitet  werden. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  bei  chronischen 
Mykosen  der  Schilddrüse  es  zu  Fistelbildungen  kommen  kann 
und  erwähnten,  dass  dies  am  ehesten  bei  der  Tuberculosc, 
seltener  bei  Lues  und  Actinomykose  in  Form  einer  specifische 
Erscheinungen  darbietenden  Fistel  zu  erwarten  ist. 

Es  giebt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zwei  Formen 
der  Schilddrüsentuberculose;  die  miliare,  bei  der  Tuberkelknötchen 
in  gewöhnlich  grosser  Anzahl  die  ganze  Drüse  oder  Theile  der- 
selben durchsetzen;  bei  diesen  Formen  ist  eine  Fistelbildung  nicht 
zu  erwarten,  da  sich  an  dem  erkrankten  Organe  ausser  dieser 
Toberkeleruption  keine  wesentlichen  Veränderungen  oder  Beziehungen 
zur  Nachbarschaft  zeigen. 

Die  Knoten  form,  bei  der  sich  grosse,  verkäsende  Herde 
bilden,  ist  praktisch  wichtiger,  da  sie  eine  allmälig  zunehmende 
Organvergrösserung  bedingt  und  durch  Druckerscheinungen  auf  die 
Nachbarschaft  wichtige  Symptome  hervorrufen  kann.  Es  sind  bis- 
her noch  nicht  sehr  viele  Fälle  beschrieben  worden;  in  allen  aber 
bandelte  es  sich  um  im  Drüsenparenchym  liegende,  bisweilen  sehr 
bedeutende  Ausdehnung  erreichende,  tuberculöse  Herde,  die  nicht 
sehen  mit  ebenfalls  specifisch  erkrankten  Lymphdrüsen  in  der 
Nachbarschaft  in  Verbindung  stehen.  In  einem  Falle  von  Chiari^) 
fand  sich  am  Isthmus  eine  durch  Erweichung  von  Tuberkeln  ent- 
standene, von  Schwielen  umschlossene  Caverne,  die  mit  einer 
anderen,  vor  der  Drüse  gelegenen,  auf  Lymphdrüsen  zu  beziehenden, 
tuberculösen  Caverne  und  mittelst  dieser  mit  einem  kreuzergrossen 
Ileus  in  der  Haut  über  dem  Jugulum  communicirte. 

In  einem  zweiten  von  Clairmont^)  aus  der  Klinik  v.  Eiseis- 
berg's  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  um  Schilddrüsentuber- 
culose bei  einem  zweijährigen  Kinde.  Bei  der  ersten  Operation 
wurde  der  Herd  eröflFnet,  ausgekratzt,  die  Vorderwand  der  er- 
krankten Schilddrüse  entfernt;  der  Process  heilte  jedoch  nicht  aus, 


0  Chiari,  Ueber  Tuberculöse  der  Schilddrüse.  Oesterr.  medic.  Jahrbuch. 
B4.  LXIX.     1878. 

*)  Clairmont,  Zur  Tuberculöse  der  Schilddrüse  (Struma  tuberculosa). 
Wiener  klin.  Wochenschr.     1902.    No.  48. 
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sondern  es  bildeten  sich  zwei  Fisteln  aus,  die  zu  einem  zweiten 
Eingriffe  Veranlassung  gaben,  der  in  der  Exstirpation  der  ganzen, 
tuberculös  erkrankten  Gewebspartie  bestand.  Darauf  erfolgte  an- 
standslose  Heilung. 

Durch  diese  beiden  Fälle  ist  wohl  sicher  der  Beweis  erbracht, 
dass  es  echte  tuberculöse  Kropf  fisteln  giebt;  denselben  kommt 
genau  jene  Bedeutung  zu,  wie  z.  B.  den  bei  tuberculösen  Erkran- 
kungen der  Lymphdrüsen  sich  nach  Erweichung  des  Centrums  und 
VerlöthuDg  mit  den  deckenden  Weichtheilen  so  überaus  häufig  zu 
beobachtenden  Fisteln. 

Ob  der  Durchbruch  immer  durch  eine  Secundärinfection  hierbei 
zu  Stande  kommt,  lässt  sich  bei  dem  spärlich  vorliegenden  Material 
wohl  nicht  entscheiden. 

Beinabe  noch  spärlicher  sind  unsere  Erfahrungen  über  Lues 
und  Actino raykose  der  Schilddrüse.  Von  ersterer  wissen  wir, 
dass  sowohl  im  Frühstadium  sich  Anschwellungen  und  entzündliche 
Infiltrate  in  dem  Organe  zeigen,  ferner,  dass  es  Gummen  der 
Schilddrüse  giebt.  Bei  Zerfall  eines  solchen  und  Durchbruch  durch 
die  bedeckenden  Schichten  nach  der  Körperoberfläche,  Hesse  sich  am 
ehesten  das  Zustandekommen  einer  luetischen  Kropffistel  denken. 

V.  Eiselsbcrg  (1.  c.)  betont,  dass  es  durch  Perforation 
eines  Gummas  nach  der  Trachea  zu  Athemstörungen  kommen 
kann  (Clarke^). 

Die  Actinomykose  der  Schilddrüse  ist  bisher  nur  in  einem 
sicheren  Fall  beobachtet  worden;  aber  gerade  bei  primärer  Schild- 
drüsenactinomykose  Hesse  sich  beim  Durchbrechen  des  Herdes 
nach  aussen  ein  mit  multipler  Fistelbildung  und  harten  Infiltraten 
auftretendes  Krankheitsbild  denken. 

Es  ist  hier  der  Platz,  eines  von  Dumolard^)  mit  dem  Namen 
„Thyreoidite  folliculaire"  bezeichneten  Krankheitsbildes  zu 
gedenken;  es  ist  darunter  ein  subacut  verlaufender  Entzündungs- 
process  gemeint,  der  unter  wiederholten  Exacerbationen,  gefolgt 
von  fistulösen  Abscedirungen,  einhergeht  und  vom  Autor  für  tuber- 
culös gehalten  worden  ist. 


^)  Clarke,  A  case  of  gumma  of  the  isthmus  of  the  thyreoid  gland; 
ulceration,  ocdema  of  the  larynx;  laryngotracheotomy;  recovery.  The  lancet. 
Aug.  U. 

')  Dumolard,  Contribution  a  Thistoire  de  la  strumite,  Lvon  medic. 
1878.    No.  44. 
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Seine  Beschreibung  würde  ano  ehesten  mit  dem  von  uns 
wiedergegebenen  Bild  eines  durchgebrochenen  vereiterten  Kropf- 
knotens sich  decken,  wobei  man  ebenfalls  nicht  selten  spontanen 
Schluss  der  Fistel  und  Wiederaufbruch  beobachten  kann. 

Der  Echinokokkus  der  Schilddrüse  stellt  eine  seltene  Er- 
krankung dar  (Henle^).  Es  existiren  zur  Zeit  etwa  zwei  Dutzend 
Beobachtungen  in  der  Literatur.  In  einem  Fall  von  Rullier^) 
handelte  es  sich  um  eine  junge  weibliche  Patientin,  die  seit  zwei 
Jahren  einen  am  Isthmus  entspringenden  Kropf  trägt;  dieser  wird 
plötzlich  schmerzhaft,  die  Haut  geröthet,  zeigt  Fluctuation  und  wird 
mit  einem  Messer  eröflFnet.  Nach  einigen  Tagen  wurde  eine  Echi- 
nokokkusmembran entleert  und  von  da  an  bestand  durch  mehrere 
Monate  eine  Fistel,  die  reichlich  Serum  secernirte,  bis  endlich 
Heilung  eintrat. 

In  anderen  Fällen,  ihre  Zahl  ist  im  Verhältniss  zur  gesammten 
Menge  der  Beobachtungen  auffallend  gross,  trat  Perforation  in 
die  oberen  Luftwege  ein  und  führte  der  Durchbruch  zum  plötzlichen 
Erstickungstod.  In  mehreren  Fällen  fand  man  ganz  eigenthümlich 
scharfrandige,  nicht  wie  kürzlich  entstandene  Perforationen  aus- 
sehende Communicationen  zwischen  der  erkrankten  Schilddrüse  und 
der  Trachea.  Nach  Durch bruch  der  den  Sack  auskleidenden 
Membran  erfolgte  die  Katastrophe.  Solche  Befunde,  wie  sie  von 
Lieutaud  (1.  c)  und  Gooch  (1.  c.)  erhoben  worden  sind,  gehören 
zu  dem  von  uns  angedeuteten  BegriflF  der  „inneren  Kropf- 
fisteln". 

Was  endlich  die  Befunde  an  Neoplasmen  der  Schilddrüse 
anlangt,  bei  denen  längere  Zeit  bestehende  Fistelbildungen  beob- 
achtet werden,  so  ist  vor  Allem  der  Fall  Wölfler's  (Smolerl.  c.) 
erwähnenswerth,  in  dem  es  sich  um  den  jahrelang  und  immer 
wiederkehrenden  Befund  einer  häufig  zu  argen  Blutungen  Veran- 
lassung gebenden  Fistel  bei  Bestand  eines  papillären  Cyst- 
adenoms handelt,  das  schliesslich  durch  energisches  operatives 
Vorgehen  zur  Ausheilung  kam. 

Bei  den  bösartigen  Tumoren,  den  Carcinomcn  und  Sarkomen 
werden  bisweilen,  wenn  auch  sehr  selten,   fistelartige  Durchbrüche, 


0  Henle,  Ueber  den  Ecchinococcus  der  Schilddrüse.    Archiv  f.  klinische 
Cbirareie.     Bd.  49. 
*)  Ruilier,  I.e. 
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beobachtet,  die  lange  Zeit  hindurch  bestehen  können  und  in 
manchen  Fällen  nicht  ohne  Interesse  sind.  Auf  den  Fall  Kauf- 
mannes^) haben  wir  schon  verwiesen,  wo  es  bei  einer  anscheinend 
malignen  Struma,  die  als  inoperabel  zurückgewiesen  werden  musste, 
durch  Behandlung  mit  heissen  Cataplasmen  zu  einem  Durchbruch 
mit  Abstossung  grosser  nekrotischer  Gewebsstücke  und  schliess- 
licher  Ausheilung  kam;  dieser  Fall  dürfte  wohl  eher  zu  den  nekro- 
tisirenden  Formen  der  Strumitis  zu  rechnen  sein.  Einige  ähnliche 
Beobachtungen  sind  in  der  Literatur  niedergelegt.  So  ist  es  be- 
kannt, dass  an  der  Stelle  einer  Probeexcision  oder  -punction  eine 
nicht  mehr  zum  Verschluss  kommende  Perforation  der  Haut  über 
einer  malignen  Struma  eintreten  kann,  wie  Beobachtungen  von 
Albert^),  Carranza*),  Socin*)  und  Bircher^)  lehren;  auch  ein 
spontanes  Verwachsen  der  Geschwulst  mit  der  Haut  wird  beob- 
achtet, meist  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  entzündlichen  Er- 
scheinungen im  Tumor  (Kaufmann,  Böckel^)  und  hat  man  auch 
spontane  ülccrationen  und  fistulöse  Durchbrüche  gesehen  (Berger*'), 
Berry®),  Goehtz^).  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  hierher  gehörigen 
Fall  zu  beobachten. 

Bei  einer  64jährigen  Dame  hatte  sich  innerhalb  eines  halben  Jahres  eine 
über  mannsfaastgrosse  höckerige,  sehr  harte  Struma  aus  einer  diffusen  wenig 
sichtbaren  Schiiddrüsenanschwellang  entwickelt.  Obwohl  die  Geschwulst  beim 
Schlingact  nur  wenig  Bewegung  zeigte,  operirte  ich  sie  doch  auf  dringenden 
Wunsch  der  Familie  nach  einem  Versuch  der  Rettung.  Die  Verwachsungen  im 
vorderen  Mediastinum  und  gegen  den  Oesophagus  waren  so  ausgedehnt,  dass 
eine  Excision  des  Tumors  sich  nicht  mehr  ausführen  Hess.  Ich  unterband  die 
zuführenden  Schilddrüsenarterien  der  erkrankten  Seite.  Trotz  völlig  primärer 
und  ungestörter  Wundheilung  trat  nach  einiger  Zeit  in  der  Narbe  eine  Fistel» 


')  Kaufmann,  1.  c. 

2)  Albert,    lieber    die    Diagnose    der  Struma  maligna.     Allgem.  Wiener 
medicin.  Zeitung.     1899. 

3)  Carranza,    Ueber   maligne  Tumoren    der   Schilddrüse   und    ihre  Be- 
handlung.    Inaug.-Diss.     Strassburg.     1897. 

*)  Socin,  Jahresbericht  1876—1896.     Basel. 

5)  Bircher,    Die    malignen  Tumoren   der  Schilddrüse.     Volkmann's  klin. 
Vorträge.     1881. 

6)  B  0  e  c  k  e  1 ,  Goitre  sarcomateux  enorme.    Exstirpation.    Gu6rison  parfaite 
pendant  plus  de  trois  ans.     Gaz.  des  hop.     1884. 

7)  Epitlieliome    du  cou  et  epitheliome    aberrantc    de   la    thyroTde.     Sem, 
med.     1897. 

*)  Berrv,    Diseases   of   the    thyroid   gland    and  tbeir  surgical  treatment. 
London.     190i. 

^)  Goehtz,  Ein  Fall  von  Struma  maligna.     Inaug.-Diss.     Greifsw.    1890. 
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bilduDg  ein ;  es  entleerte  sich  durch  nahezu  4  Monate  in  grossen  Mengen  ein 
Anfangs  klares,  gelbliches  Serum,  später  ein  dünnflüssiges  mit  Geschwulst- 
theilchen  vermengtes  Secret,  in  dem  ich  histologisch  Krebseleraente  nachweisen 
konnte.  Niemals  kam  ein  Seidenfaden  oder  eine  Nekrose  zum  Vorschein.  £s 
handelte  sich  um  eine  direct  zu  der  carcinomatösen  Schilddruse  führende 
Fistel;  der  Grund  derselben  ist  mir  auch  völlig  klar.  Bei  der  Operation  fand 
ich  eine  kleine  Stelle  nahe  dem  oberen  Pol,  wo  der  Tumor  durch  die  Kropf- 
kapsel durchgebrochen  war  und  genau  zu  dieser  Stelle  führte  die  Fistel  hin. 


Die  Klinik  der  Kropfflstel. 

Die  Anamnese  ist  bei  der  Kropffistel  durchaus  nicht  ohne 
I3€lang.  Gerade  die  Angaben  über  die  zeitliche  Dauer  der  vor- 
handenen Schilddrüsenschwellung,  das  Einsetzen  des  zur  Fistel- 
bildung führenden  Krankheitsprocesses  giebt  oft  sehr  werthvolle 
Aufschlüsse;  es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  der  Häufigkeit 
der  metastatischen  Formen  von  Strumitis  ein  besonderes  Ge- 
wicht auf  jene  Krankheiten  legt,  von  denen  die  Erfahrung  uns  die 
ätiologische  Bedeutung  gelehrt  hat. 

Endlich  ist  die  Erkundigung  nach  operativen  Eingriffen 
oft  werthvoll;  in  Fällen,  in  denen  Functionen  und  Injectionen  in 
die  Schilddrüse  gemacht  worden  sind,  stellen  diese  an  und  für  sich 
unbedeutenden  Eingriffe  oft  die  Gelegenheitsursache  für  das  spätere 
Auftreten  von  Fisteln  dar. 

Die  Symptomatologie  der  Kropffistel. 

Das  Auffallendste,  wenn  man  von  einem  Begriff  einer  Kropf- 
fistel spricht,  ist  jedenfalls  das  Vorhandensein  einer  Fistel- 
bildung am  Halse.  In  vielen  Fällen  ist  die  Mündung  derselben 
das  ohne  weitere  Untersuchung  überhaupt  einzige  in  die  Augen 
springende  Merkmal,  da  bei  der  so  häufigen  endothoracischen 
liage  der  mit  diesen  Fisteln  zusammenhängenden  Kröpfe  oder 
Schilddrüsentheile  von  diesen  selbst  vorerst  nichts  gesehen  werden 
kann.    Darum  beschäftigten  wir  uns  zunächst  mit  der  Fistel  selbst. 

Die  Lage  ihrer  Mündung  unterliegt  einer  gewissen  Gesetz- 
mässigkeit. Entweder  liegt  sie  genau  in  der  Mittellinie,  meist 
1—2  cm  über  dem  Jugulum;  in  selteneren  Fällen  in  der  Mittel- 
linie oder  sehr  nahe  derselben,  aber  etwas  höher,  etwa  in  der  Höhe 
des  Ringknorpels.     Diese   Fisteln    möchte    ich    als    mediane    be- 

ArcbiT  fVr  klin.  Chirurgie.     Bd.  71.     Holt  2.  9c 
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zeichnen  zum  Unterschiede  von  einer  viel  selteneren  Localisation 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muscul.  sterno-cleidomastoideus 
oder  am  Ausscnrand  desselben.  Wir  hätten  also  mediane,  hoch- 
und  tiefsitzende,  sowie  laterale  Kropffisteln  zu  unterscheiden. 
Bei  langem  Bestand  bilden  sich  typische  Verändenmgen  in  ihrer 
Umgebung  aus.  Man  sieht  fast  immer  einen  Granulationsknopf  das 
Lumen  überragen,  durch  den  man  in  den  Canal  kommt.  Was  aber 
bemerkenswerth  erscheint,  ist  eine  eigenthümliche  Bildung  von 
Haut  falten  in  der  nächsten  Umgebung  der  Fistel.  Man  sieht 
nämlich  fast  in  allen  Fällen  von  Fisteln,  die  längere  Zeit  persistiren, 
eine  U-förmige,  entweder  mit  der  Konvexität  kopfwärts  oder  thorax- 
wärts  sehende,  die  Fistel  halbkreisförmig  umziehende  Hautfalte  von 
wechselnder  Höhe,  die  manchmal  etwas  weiter  nach  der  Peripherie 
noch  von  2 — 3  ihr  parallel  verlaufenden,  aber  flacheren  Hautfalten 
umkreist  ist.  Diese  Hautfalten  rühren  von  dem  Zug  der  die  Fistel 
umgebenden  schrumpfenden  Weichthcile  her.  Die  Richtung  der 
Hautfalte  hängt  von  der  Lage  des  Kropfes  der  Fistel  ab.  Bei 
endothoracaler  Lage  ist  die  Concavität  nach  oben,  bei  der  Lage  am 
Halse  nach  unten  gerichtet,  immer  der  Richtung  des  stattfindenden 
Zuges  entgegengesetzt  (s.  Textfig.  8  von  Fall  V  und  Textfig.  9). 

Die  Schrumpfung  der  den  Fistelcanal  umgebenden  Weichtheile 
hat  eben  die  Neigung,  das  Hautniveau  der  inneren  Fistelmündung 
näher  zu  bringen.  Die  lateral  gelegenen  Fisteln  zeigen  ebenfalls  eine 
solche  Falten bil düng,  jedoch  typisch  mit  der  Concavität  nach 
aussen  gerichtet,  da  der  Zug  gegen  die  Mittellinie  stattfindet.  Die 
Umgebung  der  Fistelöfifnung  ist  häufig  ekzematös,  sieht  manchmal 
wie  verdaut  durch  die  Wirkung  eines  ätzenden  Fistelsecretes  aus. 
Nicht  selten  zeigen  sich  auch  stärkere  entzündliche  Erscheinungen 
in  der  Umgebung  der  Fistel,  Oedem  der  Haut,  Schwellung  und 
Röthung  auf  weitere  Strecken.  Beim  Schlingact  wird  die  Fistel- 
öffnung verzerrt,  was  bei  dem  Zusammenhang  mit  einer  Schild- 
drüsenpartie ja  selbstverständlich  erscheint. 

Die  Kropffisteln  sind  bisweilen  sehr  schwer  zu  sondiren. 
Besonders  die  lateralen  haben  einen  oft  sehr  stark  gekrümmten 
Verlauf  und  dringt  die  Sonde  manchmal  nur  V2 — 1  cm  tiet  ein. 
Es  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen,  dicke,  weiche  Sonden  bei  der 
Untersuchung  zu  verwenden.  Anwendung  von  dünnen,  starren 
Instrumenten  erzeugt  häufig  unangenehme  Blutungen  und  kann  auf 
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Das  äussere    Ausseben    der   Kropffistel   (median,  tief  gelegen).     Hautffistel  mit 
nach  oben  sehender  Concavitüt. 


Fig.  9. 
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falsche  Wege  führen.  Der  wesentlichste  Punkt  zur  Klärung  der 
klinischen  Erscheinungen  einer  Kropffistel  ist  der  sichere  Nach- 
weis einer  zu  einer  vorhandenen  Fistel  am  Halse  ge- 
hörenden Struma  und  des  Zusammenhanges  dieser  beiden 
Dinge. 

Es  kann  sich  dabei  um  eine  von  aussen  sichtbare,  sowie  um 
eine  vorerst  nicht  sichtbare  Struma  handeln.  Wenn  es  sich  um 
eine  vorne  oder  seitlich  am  Halse  befindliche  Struma  handelt,  so 
bind  ihre  Symptome  durch  die  topographische  Lage  zu  den  Ge- 
fassen,  Muskeln,  durch  die  Mitbewegung  beim  Schlingact  etc.  in 
der  Regel  so  eindeutig,  dass  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen 
Zweifel  an  der  Natur  der  Geschwulst  auftauchen  können.  Solche 
sind   die    relative  Fixirung    der  Geschwulst    in  Folge  des  Ent- 

28* 
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zündungsprocesses.  Sie  erreicht  jedoch  bei  dem  von  uns  als  Ur* 
Sache  der  Fistelbildung  beschriebenen  subacuten  und  chronischen 
Entzündungsformen  in  Kröpfen  fast  nie  einen  solchen  Grad,  sodass 
sich  nur  selten  diese  diagnostische  Schwierigkeit  ergeben  dürfte. 
Dies  ist  aber  in  hohem  Grade  der  Fall,  wenn  es  sich  um  eine  ab- 
gelaufene Strumitis  in  einem  isolirten  Nebenkropfe  handelt  und  die 
Fistel  zu  diesem  führt;  einen  solchen  Fall  hat  v.  Eiselsberg^) 
aus  der  Klinik  Billroth  beschrieben.  —  Die  Palpation  ergiebt 
meistens  das  Vorhandensein  einer  sehr  harten,  bisweilen  knorpel- 
artige Resistenz  ergebenden  Partie;  entweder  einer  ganzen  Hemi- 
sphäre oder  nur  eines  Theiles  einer  solchen,  oder  endlich  eines 
vorhandenen  Mittellappens  2). 

Bei  vereiterten  grösseren  Cysten  habe  ich  in  einem  unserer 
Fälle  eine  Art  von  Pergamentknittern  gefühlt,  bei  stärkerem  Druck 
ein  Knirschen,  das  sich  durch  das  Vorhandensein  der  mit  Kalk- 
salzen sehr  stark  imprägnirten,  innersten  Wandungsschichten  wohl 
leicht  erklärt. 

Bei  Sitz  der  Struma  an  normaler  Stelle  dringt  die  eingeführte 
Sonde  gewöhnlieh  in  der  Richtung  gegen  den  harten  Knoten  vor. 
Nicht  selten  fühlt  man  schon  im  Fistelcanal,  viel  häufiger  aber  am 
Ende  desselben  harte,  knochen-  oder  sandartige  Massen,  wohl 
Kalkeinlagerungen  in  der  Wand  oder  Concremente  im  Hohlraum; 
bisweilen  sind  völlig  losgelöste,  verkalkte  Gewebssequester  zu  fühlen. 
Die  eingeführte  Sonde  bewegt  sich  beim  Schlingact.  Die 
Laryngo-  und  Tracheoskopie  ergiebt  die  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Verlagerung  des  Larynx  durch  einen  grösseren 
Kropfknoten  und  eventuell  das  Vorhandensein  einer  Verengerung. 
Bei  subacuten  Fällen  von  Strumitis  kann  man  eine  entzündliche 
katarrhalische  Röthung  der  Larynx-  und  Trachealschleimhaut  nach- 
weisen. 

Recurrensparesen,  sowie  Sympathicusstörungen  in 
Form  von  Ptosis  und  Pupillenverengerung  werden  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet. 

Viel  mehr  Schwierigkeiten  entstehen  für  die  Beurtheilung  des 
Falles,  wenn  es  sieb  um  einen  intrathoracisch  gelegenen  Kropf 


1)  l.  c. 

2)  Bisweilen  lässt  sich  der  Fistelgang,    wie    bei    einer    congenitalen  Hals- 
fistel  als  deutlicher  Strang  fühlen. 
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handelt.  Beim  Schlingact  sieht  man  aber  doch  gewöhnlich  hinter 
dem  Jugulum  eine  Geschwulst  emporsteigen  und  wird  die- 
selbe für  kürzere  Zeit  fühlbar  und  kann  man  sich  da  häufig  von 
der  Härte  des  vorhandenen  Knotens  überzeugen.  Es  giebt  aber  völlig 
endothoracisch  gelegene  Kröpfe,  bei  denen  wir  uns  noch  nach 
anderen  klinischen  Zeichen  umsehen  müssen  (s.  Textfig.  10). 

Fig.  10. 


Die  genaueste  Percussion  der  oberen  Thoraxgegend  ergiebt 
häufig  ein  Vorhandensein  einer  deutlichen  und  diagnostisch  sehr 
werthvoUen  Dämpfungszone.  Die  Sondirung,  wenn  sie  gelingt, 
lässt  das  untersuchende  Instrument  oft  weit  in  der  Richtung  nach 
unten  und  hinter  das  Manubrium  sterni  eindringen  und  ist  beim 
Liegenlassen  derselben  die  Mitbewegung  beim  Schlingact  entschei- 
dend. Nicht  selten  kann  man  sich  beim  Abbiegen  der  Sonden- 
spitze durch  Drehen  von  dem  Vorhandensein  eines  grösseren  Hohl- 
raumes überzeugen;  doch  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  lateral  ge- 
legenen Fisteln    in    den    meisten  Fällen    nicht   sondirbar.     Gerade 
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durch  den  Nachweis  einer  anteroposterioren  Stenosirung  der  Trachea 
durch  das  tracheoskopische  Bild  lässt  sich  auch  die  Anwesenheit 
einer  retrosternalen  Struma  klinisch  erweisen. 

Dieser  Nachweis  ist  wichtig,  da  gerade  diese  Lage  des  Kropfes 
die  Hauptursache  des  Fistelbestandes  abgeben  kann.  Häufig  sieht 
man  eine  gewisse  Cyanose  des  Gesichtes,  stärkere  Anschwellung 
der  subcutanen  Halsvenen  durch  den  die  venösen  Gefässe 
comprimirenden  Tumor,  ähnlich  wie  bei  malignen  Neoplasmen 
der  Schilddriise  und  des  Mediastinum.  Reiz-  und  Lähraungs- 
erscheinungen  des  Nerv,  sympathicus,  sowie  Recurrensparesen  sind 
bei  den  tiefgelegenen  vereiterten  und  verkalkten  Strumen  häufig. 
Von  subjectiven  Beschwerden  ist,  selbst  bei  längerer  Zeit  beste- 
henden Kropffisteln  sehr  auf  Athem-  und  Schlingbeschwerden  zu 
achten.  Ferner  klagen  die  Patienten  oft  auch  lange  Zeit  nach  Ab- 
lauf der  schwereren  Entzündungserscheinungen  über  ein  Gefühl  des 
Brennens  im  Halse,  von  Hitze  im  Kopfe,  über  Kopfschmerzen,  so- 
wie über  ausstrahlende  Schmerzen  nach  dem  Ohre.  Die  Heiserkeit 
ist  durch  den  Kehlkopfspiegelbefund  ätiologisch  festzustellen. 

Temperatursteigerungen  sind  häufig  zu  beobachten;  besonders 
stellt  sich  in  den  Abendstunden  gerne  ein  Frösteln  ein,  es  werden 
Temperaturen  von  37,8 — 38®  häufig  erreicht.  Die  Pulszahlen  sind 
ebenfalls  nicht  selten  etwas  beschleunigt.  Bei  langem  Bestand  von 
Kropffisteln  haben  die  Patienten  eine  eigenthümliche  gelbliche  Ge- 
sichtsfarbe, ein  krankes  Aussehen,  das  wohl  durch  die  langsame, 
aber  constante  Resorption  von  Fäulnisssubstanzen  sich  erklärt. 

Manche  Patienten  sind  während  des  Bestandes  der  Kropffisteln 
sehr  erheblich  abgemagert  und  führen  sie  selbst  das  auf  das  be- 
ständige ^Fliessen"  am  Halse  zurück. 

Bisweilen  findet  man  auch  bei  Untersuchung  des  ganzen  übrigen 
Körpers  Anhaltspunkte  für  das  bestehende  Leiden.  So  möchte  ich 
nur  daran  erinnern,  dass  bei  endothoracischen  Kröpfen  in  Folge 
der  tiefsitzenden  Trachealstenose  ab  und  zu  Lungenemphysem  zu 
finden  ist. 

Endlich  ist  bei  Besprechung  des  klinischen  Bildes  der 
Schilddrüsenfun ction  nicht  zu  vergessen.  Es  kann,  wie  schon 
V.  Eiseisberg ^)  hervorgehoben  hat,    bei  Vereiterung  einer  ganzen 

»)  1.  c.    s.  175. 
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Struma  Tetanie  in  Folge  des  Schilddrüsenverlustes  auftreten. 
Aehnliches  sah  Kocher^)  bei  Strumitis  und  konnte  Köhler^)  u.  *) 
bei  Aktinomykose  und  Syphilis  der  Schilddrüse  Myxödem  con- 
statiren. 

Es  ist  ferner  nicht  unwichtig  zu  wissen,  dass  sich  in  der 
Cyste  oder  der  entzündeten  Schilddrüsen partie  neuerliche  Ent- 
zündungserscheinungen  einstellen  können  und  beobachtet  man 
gar  nicht  selten  bei  Bestehen  von  Kropffisteln,  die  doch  eine  Art 
?on  Sicherheitsventil  darstellen,  schwere  entzündliche  Nach- 
schübe, die  mit  Dyspnoe,  Schlingbeschwerden,  stärkerer  Schwellung 
des  ganzen  Halses,  Röthung  und  neuerlicher  reichlicher  Eiterabson- 
derung einhergehen;  es  kann  sogar  zur  Verjauchung  und  Gangrän 
sowohl  der  bedeckenden  Haut,  als  auch  mehr  minder  grosser  Ab- 
schnitte des  Drüsenparenchyms  kommen.  Es  stossen  sich  unter 
dem  Einfluss  von  Entzündungsprocessen  nicht  selten  dann  grössere 
Stücke  des  Gewebes  ab  (Fall  von  Kaufmann,  Ripp*),  Gas- 
coyen^)  und  Geissler®).  Es  kann  bei  vereiterten  Cysten  mit 
Peristruraitis  zu  spontaner  Ausstossung  des  ganzen  Cystenbalges 
kommen,  wobei  aber  der  entzündliche  Vorgang  auch  wieder  auf  die 
Nachbarschaft  übergehen  und  es  zu  einer  Senkung  in  die  Nach- 
barschaft kommen  kann.  Durch  solche  entzündliche  Nachschübe 
oder  auch  nur  durch  Eiterretentionen  können  eine  grosse  Reihe 
von  Gefahren  für  die  Träger  der  Kropffistel  und  entzündlichen 
Struma  heraufbeschworen  werden,  die  wir  bei  Besprechung  der  Pro- 
gnose einer  kurzen  Erörterung  unterwerfen  werden.  Es  gehört 
femer  zur  Kenntniss  des  klinischen  Verlaufes,  dass  die  Fisteln 
manchmal  auf  kürzere  Zeit,  man  möchte  sagen  periodisch,  sich 
schliessen,  jedoch  nach  kurzer  Zeit,  gewöhnlich  nach  Tagen  oder 
Wochen,  wieder  aufbrechen  und  unter  neu  eintretenden  Entzün- 
dongserscheinungen,  gewöhnlich  nur  localer  Natur,  wieder  in  Er- 
scheinung treten. 

')  Kocher,  Ebenda. 

2)  Köhler,  Myxödem  auf  seltener  Basis  (Akinomvrosis  der  Schilddrüse. 
Berl.  klin.  Wochenschr.     1895.    No.  41. 

')  Köhler,  Myxödem  auf  Syphilis  beruhend.  Berl.  klin.  Wochenschrift. 
1895.    No.  30. 

*)  Ripp,  Siebold's  Sammlung  seltener  und  auserlesener  chir.  Beobach- 
tungen und  Erfahrungen.     Rudolstadt.     1810.     Bd    111.     S.  279. 

*)  Gascoyen,  s.  Ripp,  1.  c. 

*)  Geissler,  Zeitschr.  f.  Ghir.,  Medicin  u.  Gelnirtshülfe.  1867.  No.  8. 
S.  531. 
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Dieser  Druckentlastung  des  im  Kropf  enthaltenen  angestauten 
Sccretes  folgt  gewöhnlich  sofortige  subjective  Erleichterung  und 
Besserung  aller  Erscheinungen  und  ein  durch  mehrere  Tage  hin- 
durch anhaltender  reichlicherer  Ausfluss  von  Fistelsecret,  worauf 
sich  dann  nach  einigen  Tagen  das  gewohnte  chronische  Bild  der 
Erkrankung  wieder  einstellt. 

Dieser  Fistelverschluss,  den  man  bei  allen  Gattungen  von 
Kropffisteln,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  tuberculösen  und  carci"» 
nomatösen  beobachten  kann,  kann  auch  arteficiell  erzeugt  werden, 
wie  ich  mich  überzeugen  konnte.  Wenn,  wie  es  ja  vorkommt, 
solche  Fisteln  für  tuberculös  und  zu  einem  Knochenherd  gehörig 
gehalten  werden,  so  kann  durch  Entzündungen  und  Reizung  der 
Fistelwand  es  zu  vermehrter  Granulationsbildung  kommen  und  die 
Schliessung  der  Fistel  herbeigeführt  werden  (Aetzung,  Kauteri- 
sation). Damit  ist  aber  auch  das  Sicherheitsventil  geschlossen,  ein 
Ereigniss,.  dem  ein  neuerlicher  Ausbruch  des  noch  nicht  erloschenen 
Vulkanes  folgen  muss.  Relative  Enge  des  Fistelganges  kann  ein 
die  Heilung  verhinderndes  Moment  sein. 

Endlich  giebt  es  noch  spontanen  und  dauernden  Schluss 
der  Kropffistel.  Derselbe  kann  in  allen  jenen  Fällen  zn  Stande 
kommen,  in  denen  weder  mächtige  Kalkconcremente,  noch  grosse 
Gewebsnekrosen,  noch  die  Starrheit  der  Wandungen  und  die  un- 
günstige Lage  des  das  Secret  liefernden  Hohlraums  dies  verhindern. 

In  manchen  Fällen  erfolgt  der  spontane  Fistelverschluss  nach 
selbstthätiger  Abstossung  des  Gewebssequesters  oder  durch  endliche 
Ausfüllung  eines  grösseren  Hohlraumes  mit  Granulationsgewebe. 

Die  Diagnose  der  Kropffistel  baut  sich  nach  dem  vorher 
Gesagten  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen  und  deren  Zusammen- 
fügung in  gewöhnlich  recht  einfacher  Weise  auf.  Das  Vorhanden- 
sein einer  meist  typisch  gelegenen  und  gestalteten  Fistelöffnung, 
die  beim  Schlingact  sich  mitbewegt,  einer  Schilddrüsengeschwulst, 
die  mit  jener  Fistel  zusammenhängt,  das  Ergebniss  der  Sondirung, 
die  Palpation  und  Percussion,  sowie  die  genaue  Untersuchung  der 
Gefässe  und  der  Nervenfunctionen,  besonders  des  Recurrens  und 
Sympathicus,  ermöglichen  in  der  Regel  ohne  allzu  grosse  Schwierig- 
keiten die  Diagnose. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Erfolge  des  Rönt- 
gen Verfahrens  bei  endothoracal  gelegenen  Kröpfen  erscheint  es  mir 
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wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  in  schwierigen  Fällen  durch  die 
Röntge nphotographie  und  die  Beobachtung  des  Schiingactes 
auf  dem  Fluorescenzschirm  die  Entscheidung  herbeigeführt 
werden  kann. 

Endlich  weise  ich  darauf  hin,  dass  in  solchen  seltenen  und 
schwierigen  Fällen  der  Versuch  sich  lohnen  dürfte,  Jodoform- 
glycerin  oder  Wismuthemulsion  in  die  Kropffistel  einzuspritzen 
and  dann  eine  Durchleuchtung,  eventuell  photographische  Aufnahme 
vorzunehmen.  Zum  Schlüsse  sei  noch  die  Bemerkung  erlaubt,  dass 
durch  eine  genaue  histologische  Untersuchung  des  Fistelsecretes 
besonders  durch  den  Nachweis  abgestossenen  Follikelepithels,  sowie 
von  CoUoidkugeln  die  Diagnose  der  Kropffistel  eine  nicht  un- 
wesentliche Stütze  erfahren  kann. 

Differentialdiagnostisch  sind  einige  Krankheitsbilder  er- 
wähnenswerth,  die  ab  und  zu  mit  dem  Bilde  der  Kropffistel  ver- 
wechselt worden  sind  und  auch  in  Zukunft  zu  Irrthümem  Veran- 
lassung geben  können. 

In  einem  Fall  der  Klinik  Billroth's  hat  man  den  in  der 
Tiefe  gefühlten  Kalkkörper  für  einen  grossen  Knochensequester  ge- 
halten und  eine  Caries  der  Halswirbelsäulc  angenommen.  In 
unserem  Falle  II  wurde  das  Leiden  für  eine  tuberculöse  Lymph- 
drusenerkrankung  gehalten  und  dementsprechend  behandelt. 

Tuberculöse  Knochen-  und  Lymphdrüsenerkrankungen  werden 
also  am  ehesten  als  Ursache  derartiger  Fistelbildungcn  am  Halse 
angesehen  werden.  Daneben  kommen  aber  noch  in  Betracht  die 
Perichondritiden  am  Larynx,  die  bisweilen  ähnliche  Perforationen 
mit  Fistel bildungen  erzeugen,  sowie  endlich  die  verschiedenen 
Formen  der  am  Halse  congenital  vorkommenden  Fisteln.  Besonders 
sind  die  seitlichen  secundär  entstandenen  Fisteln  zu  nennen.  Bei 
den  medianen  vom  Ductus  thyreoglossus  herrührenden  Fisteln,  die 
an  jeder  Stelle  zwischen  Zungenbein  und  Jugulum  vorkommen 
können,  lässt  sich  gewöhnlich  der  Fistelcanal  als  harter  Strang  bis 
zum  Zungenbein  verfolgen.  Einspritzung  gefärbter  Flüssigkeiten, 
die  verschiedene  epitheliale  Auskleidung,  das  Fehlen  eines  Nach- 
weises des  Zusammenhanges  mit  einer  als  erkrankt  anzusehenden 
Schilddrüse  ermöglicht  wohl  meist  genügende  Aufklärung.  Endlich 
können  mediastinale  Dermoide  im  Jugulum   fistulös   durchbrechen. 

Die  Prognose  der  Kropffistel  muss  mit    verschiedenen  Com- 
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plicationen  rechnen.  Sehr  wichtig  ist  bei  der  Beurtheilung  des 
Verlaufes  das  Stadium  der  Entzündung,  in  welchem  sich  die  die 
Fistelbildung  unterhaltende  Struma  befindet.  In  subacuten  Fällen 
ist  jedenfalls  die  Gefahr  einer  Ausbreitung  des  phlegmonösen  Pro- 
cesses  auf  die  Nachbarschaft  entlang  den  grossen  Halsgefässen, 
entlang  der  Trachea  und  Oesophagus  in  das  Mediastinum  eine  er- 
heblichere, und  sind  Eitersenkungen  ins  Mediastinum,  Durchbruch 
in  die  grossen  venösen  Halsgefässe  mit  nachfolgender  Pyämie, 
ferner  Perforation  in  die  Trachea  mit  consecutiver  Erstickung  oder 
schweren  Lungenerscheinungen  (Pneumonie),  in  den  Oesophagus,  in 
die  Pleurahöhle  beobachtet  worden. 

Selbst  bei  genügend  eröffnetem  Infectionsherd  hat  man  noch 
Kranke  während  des  subacuten  Stadiums  an  Pneumonie  und  Sepsis 
zu  Grunde  gehen  sehen  (Kocher  1.  c,  Sohlender^)  u.  A.). 

Selbst  Arrosionsblutungen  der  grossen  arteriellen  Halsge- 
fässe hat  man  bei  Strumitiden  mit  Spontanperforationen  gesehen 
(Lejars  und  Le  Roy,  [I.e.]) 

Die  Fälle  von  Kohn  (1.  c.)  und  Gussenbauer  (I.e.)  ge- 
hören zwar  nicht  streng  hierher,  beweisen  aber,  dass  durch  in  die 
Schilddrüse  eindringende  Fremdkörper,  in  beiden  Fällen  Knochen- 
stücke vom  Oesophagus  aus,  mit  nachfolgenden  Entzündungspro- 
cessen,  tödtliche  Arrosionsblutungen  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.  et 
infer.  entstehen  können.  Der  Rolle  der  Fistel  als  Sicherheitsventil 
haben  wir  schon  Erwähnung  gethan.  Ein  Schluss  derselben  kann 
zur  Resorption  von  infectiösem  Material  führen;  es  giebt  dann  ent- 
zündliche frische  Nachschübe  mit  allen  Gefahren  des  acuten 
Stadiums;    nicht  selten  gehen  Erysipele  von  der  Fistelöffnung  aus- 

Abgesehen  von  diesen  Complicationen  und  den  Nachschüben 
ist  die  Prognose  von  Kropffisteln  eine  gute  und  bringen  sie  ihrem 
Träger  keine  grossen  Gefahren.  Wenn  die  Ursachen  des  Perma- 
nentbleibens der  Fistel  entfernt  werden,  so  heilen  die  Fisteln  ge- 
wöhnlich sehr  rasch  und  anstandslos  zu  und  verbleiben  auch  ge- 
wöhnlich keine  ernsteren  Störungen ;  Recurrenslähmungen  bilden 
sich  nicht  selten  völlig  zurück,  ebenso  können  die  Sympathicus- 
erscheinungen  schwinden. 

*)  Sohlender,  Ueber  Strumitis  nach  Pneumonie,  im  Anschluss  an  einen 
Fall  Von  Strumitis  purulenta  mit  Mischinfeetion.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  59.     S.  272. 
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Die  Therapie  der  KropfBstel. 

Prophylaktisch  wäre  zu  erwähnen,  dass  bei  allen  Eingriffen, 
auch  bei  der  einfachen  Punktion  und  Aspiration,  sowie  Einspritz- 
ungen von  zur  Heilung  dienenden  Medicamenten,  die  strengste 
Asepsis  der  Werkzeuge,  vor  Allem  aber  der  Haut,  noth wendig  ist. 

Wenn  wir  nun  zur  eigentlichen  Therapie  der  Kropffistel 
kommen,  so  lautet  das  Postulat,  das  zu  erfüllen  ist,  die  Fistel 
zum  dauernden  und  soliden  Verschluss  zu  brinfi:en. 

Dies  gelingt  jedoch  nur  in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle 
durch  Eingriffe  an  der  Fistel  selbst  und  erfordert  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Vorgehen  an  der  erkrankten  Sohild- 
drüsenparthie. 

a)  Eingriffe  an  der  Fistel  selbst. 

In  früherer  Zeit  hat  man  sich  begnügt,  die  Fistel  ergiebig  zu 
spalten,  die  Wundränder  auseinanderzuziehen  und  den  Fistelkanal 
und  den  mit  ihm  zusammenhängenden  Hohlraum  mit  dem  scharfen 
Löffel  gründlich  auszuräumen. 

In  manchen  Fällen,  wenn  sich  grosse  Kalkconcremente  in  den 
vereiterten  Cysten  fanden,  hat  man  diese  Sequester  mit  der  Korn- 
zange entfernt  und  sah  nach  diesen  palliativen  Eingriffen  relativ 
häufig  Heilung  erfolgen. 

Secretstauungen  bei  Enge  der  Fistel  sind  natürlich  durch 
breite  Spaltung  dieser  und  des  vereiterten  Kropfknotens  zu  be- 
heben; aber  selbst  bei  Perforation  gegen  Larynx  oder  Trachea  sind 
ergiebige  Gegenöffnungen  anzulegen  und  womöglich  der  Infections- 
herd  ganz  zu  eliminiren  (vide  Kocher's^)  Erfahrungen,  Corres- 
pondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1898.  „Eine  neue  Serie  von 
600  Kropfoperationen.** 

Zu  einer  Zeit,  da  man  alte,  grössere  Kropfcysten  mit  Vor- 
liebe spaltete  und  die  Ränder  des  Balges  an  die  Haut  annähte 
und  bei  reichlichem  Kalkgehalte  der  Wandung  äusserst  langwierige 
Fisteln  erlebte  (Wölfler  2),  wurde  der  Vorschlag  gemacht,  in  diese 
Hohlräume  zur  Auflösung  der  Kalksalze  0,5  7o  Salzsäure  einfliessen 
zu  lassen.  Die  erweichten  Kalkmassen  wurden  dann  zu  wieder- 
holten Malen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt. 


')  Kocher,  Eine  neue  Serie  von  600  Kropf  Operationen.    Correspondenzbl. 
^  Schweizer  Aerzte.     1898. 

2)  Wölfler,  1.  c.    S.  224  (Kropfbehandlung.     III.  Theil). 
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Bei  Tampon  ade  des  breit  eröfiFneten  Hohlraumes,  eventuell 
combinirt  mit  der  Anwendung  von  Jodtinctur  oder  Chlorzink- 
lösungen kann  man  bisweilen  die  ganze  Cysteninnenwand  zur  leb- 
haften Granulationsbildung  bringen,  gewöhnlich  aber  erst,  nachdem 
sich  die  innerste  Wandschicht  völlig  abgestossen  hat. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben,  können  durch  pericystische 
Entzündungsprocesse  ganze  Cystenbälge  ausgestossen  werden  (von 
Eiseisberg). 

Eine  conservative  Behandlung  von  Kropffisteln  ist  nur  in  jenen 
Ausnahmsfällen  gestattet,  wenn  sicher  kein  grosses  Concrement, 
keine  harte  unnachgiebige  Wandung  eines  Hohlraumes,  kein  Fremd- 
körper und  keine  Nekrose  vorhanden  ist  und  es  sich  nur  mehr  um 
wegen  starren  Nachbargewebes  schwer  heilende  Weichtheilfistcln 
handelt. 

In  solchen  Fällen  kann  durch  Excision  der  Fistel  in  toto  mit 
nachfolgender  Naht  oder  durch  Auskratzung  und  Anwendung  von 
Reizmitteln  die  Verheilung  beschleunigt  werden  ^). 

b)  Eingriffe  an  den  Kröpfen  selbst. 

Für  jene  Fälle  aber,  die  wir  im  Auge  haben,  wo  es  sich  um 
schwere  entzündlich  veränderte  Theile  von  Kröpfen  oder  Schild- 
drüsen handelt,  giebt  es  in  Anlehnung  an  die  therapeutischen  Vor- 
schläge von  Kummer  2),  Tavel  und  Kocher  (1.  c.)  für  die  Stru- 
raitis  nur  ein  sicheres  und  zweckmässig  zum  Ziele  füh- 
rendes Verfahren:  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Parthie,  in  den  meisten  Fällen  der  ganzen  erkrankten 
Hemisphäre,  ein  Verfahren,  dessen  wir  uns  in  allen  unseren 
Fällen  mit  dem  besten  Erfolge  bedient  haben. 

Der  operative  Eingriff  weicht  in  einigen  Punkten  von  der 
gewöhnlichen  Technik  der  Schilddrüsenoperationen  ab,  und  möchten 
wir  auf  diesen  ganz  kurz  eingehen.  Die  Fistel  selbst  kann  zweck- 
mässiger Weise  einer  Art  Vorbereitung  unterzogen  werden  [Arnd  ^)]. 

^)  Bei  den  nach  Kropfoperationen  unter  bestimmten  Umständen  zu  Stande 
kommenden  erwähnten  „echten  Kropffisteln'*,  die  manchmal  ausserordentlich 
hartnackig  und  lästig  für  Arzt  und  Fat.  sind,  genügt  in  der  Regel  eine  ein- 
malige energische  Excochleation  der  Fistel  mit  nachfolgender  Jodtinkturbehand- 
lung,  um  den  Schluss  herbeizuführen,  wenn  nicht  allzu  viele  Nekrosen  waren, 
nicht  allzu  viel  mit  der  Implantationsinfection  gesündigt  worden  ist. 

2)  Kummer  und  Tavel,  Deux  cas  de  strumite  hematogene ;  leur  etiologie 
et  leur  traitement.     (Revue  de  chir.     1891.     No.  6. 

3)  Arnd,  Encyklopaedie  der  gesammten  Chirurgie.  Herausgegeben  von 
Kocher  u.  de  Quervain.     Artikel  Strumitis. 
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Desioficirende  Ausspülungen,  Jodoformglycerineingiessungen  enap- 
fehlen  sich  zu  diesem  Zwecke.  Die  Fistel  haben  wir  immer  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft  und  nach  elliptischer  Umschneidung  mit 
einer  Muzeux 'sehen  Zange  gefasst  oder  dieselbe  ligirt  und  so  das 
(Operationsfeld  vor  Besudelung  mit  dem  schmierigen  Inhalt  der  er- 
Icrankten  Struma  geschützt. 

Wenn  dies  bis  zum  Ende  der  Operation  durchzuführen  ist,  ist 
es  für  die  Wundheilung  und  Art  der  Wundversorgung  ausserordent- 
lich werthvoU. 

Es  besteht  ein  grosser  Unterschied  in  der  Schwierigkeit  des 
Eingriffes,  je  nachdem  man  im  subacuten  oder  im  evident  chroni- 
schen Stadium  der  Erkrankung  die  Operation  macht.  Ich  kann 
nar  sagen,  im  subacuten  Stadium  ist  die  Operation  leicht,  durch- 
aus nicht  schwieriger,  als  die  Excision  einer  gewöhnlichen,  nicht 
entzündeten  Struma,  in  mancher  Beziehung  vielleicht  sogar  leichter, 
weil  sich  zwischen  Drüse  und  äusserer  Kropfkapscl  eine  Art  von 
entzündlichem  Oedem,  das  man  fast  ein  präparirendes  nennen 
könnte,  befindet. 

Ferner  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass  in  diesem 
Stadium  sehr  häufig  ein  Theil  der  Kapselvenen  thrombosirt  ist,  so 
dass  die  Operation  nach  Unterbindung  der  oberen  und  unteren  Pol- 
gefässe  fast  unblutig  verläuft. 

Ganz  anders  verhält  sich  der  operative  Eingriff  bei  alten 
Formen  von  Kropffisteln.  Dh  kann  die  Entfernung  des  Knotens, 
der  Hemisphäre  zu  den  schwierigsten  überhaupt  vorzunehmenden 
Eingriffen  gehören.  Fall  11,  IV  und  V,  besonders  aber  der  letztere, 
waren  solche  Fälle.  Die  retrosternale  Lage  macht  den  Ein- 
^iff,  der  bei  ausgedehnten,  harten,  schwieligen  Ver- 
wachsungen schon  nicht  leicht  ist,  noch  viel  schwieriger. 

Für  die  Operation  empfehlen  wir  unbedingt  den  Kocher- 
bchen  Kragenschnitt,  da  er  am  meisten  Platz  giebt.  Wir  haben 
uns  meist  der  combinirten  Morphin-Aethernarkosc  bedient.  In  An- 
betracht der  technischen  Schwierigkeiten  bei  diesen  Kropfoperationen 
rathen  wir  von  der  Ausführung  unter  Localanästhesie  ab. 

Fast  alle  Akte,  die  beim  uncomplicirtcn  Kropf  stumpf,  ohne 
irgendwelche  Blutung  nach  präventiver  Unterbindung  der  zu-  und 
abführenden  Gefässe  vor  sich  gehen,  müssen  bei  diesen  knorpel- 
harten Schwarten  mit  dem  Messer  ausgeführt   werden.     Die  Topo- 
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graphie  der  einzelnen  Theile  ist  bisweilen  durch  diese  Schwielen- 
bildung verwischt  oder  doch  schwer  zu  erkennen.  Die  Adhäsionen 
an  Trachea  und  Oesophagus  sind  ausserordentlich  fest.  Uie  Ver- 
wachsungen mit  den  Muskeln,  dem  Platysma  erfordern  gewöhnlich 
die  Mitnahme  von  mehr  oder  minder  grossen  Stücken  dieser  Theile. 
Endlich  hat  man  nicht  selten  grosse  Schwierigkeiten  mit  den 
grossen  Halsgefässen ;  es  sind  innige  Verlötungen  zwischen  der 
äusseren  Kropfkapsel  und  der  Scheide  der  grossen  Halsgefässe  ein- 
getreten. Ich  habe  in  zwei  Fällen  die  Vena  jugularis  interna  und 
den  Vagus  für  ein  längeres  Stück  mit  ziemlicher  Mühe  von  der 
entzündeten  Schilddrüse  ablösen  müssen. 

In  keinem  unserer  Fälle  ist  der  Nervus  laryngeus  in- 
ferior geschädigt  worden. 

Während  dies  bei  einer  gewöhnlichen  Schilddrüsenoperation 
etwas  Selbstverständliches  ist,  von  dem  man  überhaupt  gar  nicht 
spricht,  ist  das  hier  durchaus  nicht  der  Fall.  Gerade  seitlich  an 
der  Trachea  habe  ich  solche  dicke,  gclblichweisse  Schwarten  ge- 
funden, in  denen  der  Nervus  laiyngeus  inferior  eingebettet  sein 
musste,  dass  ich  von  seiner  Aufsuchung  an  dieser  Stelle  Abstand 
nahm  und  ihn  tief  unten  in  der  Rinne  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus suchte  und  fand  und  ihn  nun  in  vorsichtigster  Weise  mit 
dem  Messer  bis  zu  seinem  Eintritte  in  den  Kehlkopf  freilegte.  Ain 
schwierigsten  war  dies  im  Falle  V;  auch  bei  III  und  IV  erforderte 
seine  Präparation,  die  ich  in  keinem  Falle  unterliess,  Schwierig- 
keiten, 

Für  jene  Fälle,  bei  denen  sehr  feste  Verwachsungen  mit  der 
Trachea  und  gerade  am  Isthmustheile  bestehen,  empfehle  ich  drin- 
gend, den  Isthmus  zu  unterbinden,  die  Schilddrüse  daselbst  mit 
dem  Paquelin  durchzubrennen  und  ein  kleines  Stück  nach  der  Seite 
der  zu  entfernenden  Geschwulst  freizumaehcn.  Gerade  durch  diesen 
Act  wird  die  betreflfende  Kropfhälfte  viel  mobiler  und  man  kann, 
wenigstens  habe  ich  diese  Beobachtung  mehrmals  gemacht,  nun 
den  Kropf  mit  einer  Zange  nach  Kocher  i)  ergreifen  und  bei 
tiefer  Lage  hinter  dem  Manubrium  gehörig  emporziehen  und  die 
Arteria  thyrcoid.  inferior  durch  Umlegen  der  Struma  nach  der  ge- 
sunden Seite  freibekommen,    den  Nervus  recurrens    frei  präpariren 

»}  Kocher,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1902. 
II.  Theil. 
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und  den  Eingriflf  vollenden.  Gerade  die  Verwachsungen  am  unteren 
Pol  gegen  das  vordere  Mediastinum  sind  bisweilen  sehr  feste  und 
bedürfen  grosser  Vorsicht  bei  ihrer  Lösung.  Ob  die  temporäre 
oder  bleibende  Resection  eines  Theiles  des  Manubrium  sterni  für 
besonders  schwierige  Formen  von  Kropffistel  nothwendig  sein  wird 
-  Simon  (1.  c.)  hat  sie  in  einem  Falle  von  inthorakalem  Kropf 
verwendet  —  lasse  ich  dahingestellt  i). 

Bei  frischeren  vereiterten  Cysten  dürfte  die  Enucleation  manch- 
mal sehr  förderlich  sein. 

Handelt  es  sich  um  ganz  alte,  vereiterte,  fistelnde  Cysten,  so 
kann  wohl  der  Versuch  einer  Enucleation  gemacht  werden,  doch 
kann  ich  nach  der  Untersuchung  meiner  Präparate  nur  betonen, 
dass  eine  stumpfe  Auslösung  bei  der  Festigkeit  der  Verwachsungen 
der  Cysten  wand  mit  dem  übrigen  Schilddrüsengewebe,  in  vielen 
Fällen  wenigstens,  ausgeschlossen  erscheint.  Man  raüsste 
sich  damit  zufrieden  geben,  die  Cyste  von  vorn  nach  hinten  ganz 
darchzuspalten  und  die  beiden  Hälften  getrennt  mit  der  Scheere 
aus  der  betreffenden  Hemisphäre  zu  exstirpiren;  dabei  bleibt  aber 
immer  noch  eine  ziemlich  starrwandige  Höhle  zurück,  die  sich  im 
günstigsten  Falle  erst  nach  sehr  langer  Zeit  durch  Granulations- 
bildung schliessen  kann. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Man  wird  ja  bei 
allen  coraplicirten  Fällen  auf  einen  primären  völligen  Wund- 
verschluss  verzichten  und  die  grosse  zurückbleibende  Wundhöhle 
entweder  tamponiren  oder  drainiren;  im  üebrigen  schliesst  man 
den  Kragenschnitt  durch  die  Hautnaht.  In  drei  bis  vier  Wochen 
ist  gewöhnlich  ohne  jede  Störung  die  Heilung  vollendet. 

Bei  tuberculöser  Ursache  der  Fistel  empfiehlt  sich  die  Exstir- 
pation  der  erkrankten  Hälfte  des  Organes,  wenn  keine  anderweitigen 
schweren  Organerkrankungen  vorliegen.  Das  Evidemcnt  selbst  mit 
Abtragung  der  ganzen  vorderen  Wand  der  den  verkästen  Herd 
einschliessenden  Höhle  scheint  nicht  zur  Ausheilung  zu  genügen 
[v.  Eisclsberg  (1.  c),  Clairmont  (1.  c.)]  und  muss  die  Excision 
all'  des  erkrankten  Gewebes  gefordert  werden.  Bei  allgemeiner 
Toberculose  empfiehlt  sich  wohl  nur  locale  Jodoformbuhandlung. 

Bei  Lues  und  Aktinomykose    empfiehlt  sich  eine  interne  Jod- 

*)  Wohl   aber   empfiehlt    sich  zuweilen  die  Abtrennuog  eines  Kopfnicker» 
am  Stemum. 
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behandlung  bei  ersterer  causal,  bei  letzterer  als  Vorbereitungskur 
für  die  nachfolgende  Exstirpation. 

Der  Ecchinokokkus  erheischt  bei  seiner  eminenten  Perforations- 
gefahr unter  allen  Umständen  eine  operative  Behandlung. 

Bei  gutartigen  Neoplasmen  ist  die  sorgfältige  Exstirpation  der 
ganzen  Geschwulst  das  einzige  Mittel,  um  Wiederaufbruch  und  Re- 
cidiv  zu  verhüten.    (Fall  Smoler). 

Bei  Garcinomen  sind  die  Aussichten  der  radicalen  Heilung 
bekanntlich  keine  günstigen.  Zur  Zeit  eines  fistulösen  Durchbruches 
nach  der  Körperoberfläche  wird  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für 
einen  radicalen  Eingriff  wohl  zu  spät  sein. 

Wenn  ich  die  hier  niedergelegten  Mittheilungen  zusammenfasse, 
ergeben  sich  folgende  Schlusssätze: 

1.  Die  Kropffistelbildung  stellt  ein  im  Verhältniss 
zur  Zahl  der  vorkommenden  Schilddrüsenerkrankungen 
seltenes  Krankheitsbild  dar. 

2.  Alles,  was  acute  Formen  der  Strumitis  und  Thy- 
reoiditis, was  chronische  Mykosen  erzeugt,  vermag  unter 
Umständen  zur  Ursache  für  eine  Fistelbildung  am  Kröpfe 
zu  werden;  in  ganz  seltenen  Fällen  werden  solche  Fisteln 
durch  Parasiten  oder  Neoplasmen  der  Schilddrüse  ver- 
ursacht. 

3.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Ursachen,  die  nach  statt- 
gefundener Perforation  den  Schluss  der  Fistel  nicht  zu 
Stande  kommen  lassen. 

Solche  sind:  Gewebsnekrosen  nach  infectiösen  Pro- 
cessen, Kalkconcremente  im  Hohlraum;  Starrheit  seiner 
Wandung  —  entweder  in  Folge  von  Kalkeinlagerungen  in 
diese  oder  durch  Sclerosirung;  im  letzteren  Falle  produ- 
cirt  das  schlecht  vascularisirte  Gewebe  zu  wenig  Granu- 
lationsgewebc. 

Endlich  ist  ein  Hauptgrnnd,  Enge  der  Fistel  und 
ungünstige  Lage  zum  Infectionsherd;  der  Secretspiegel 
ist  tiefer  als  die  Fistelöffnung. 

4.  Es  giebt  äussere  und  enorm  seltene  innere  Kropf- 
fisteln. 

Typisches  Verhalten  der  Fistelöffnung  im  Ansehen, 
bei  der  Sondirung  und  beim  Schlingacte  zeichnen  sie  aus. 
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Bei  retrosternaler  Lage  der  kranken  Schilddrüse  ist  die 
Diagnose  schwierig;  ebenso  bei  fistelnden  Nebenkröpfenj 
Sondirung  und  Röntgenstrahlen  erleichtern  sie. 

5.  Die  Therapie  soll  in  allen  Fällen  von  Kropffistel 
nach  Strumitis,  da  es  eine  Reihe  gefahrdrohender  Com- 
plicationen  giebt,  in  der  Exstirpation  der  erkrankten 
Schilddrüsentheile  bestehen;  es  sind  dabei  zuweilen  sehr 
bedeutende  Schwierigkeiten  zu  überwinden;  meist  handelt 
es  sich  um  die  Entfernung  der  den  Krankheitsherd  in 
sich  tragenden  Hemispäre. 


Die  „Erklärung    der  Tafeln"    findet    sich    in    dem  Abschnitte 
j,Makroskopische  Befunde    an    den  exstirpirten  Kröpfen". 
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XIV. 

Ein  neuer  Blasenschnitt  (Cystotomia 
perinealis)/) 

Von 

Dr.  Rudolf  Frank, 

Privatdoeent  und  Frimarant  ia  Wien. 
(Hierzu  2  Figuren  im  Text.) 


Der  hohe  Blasenschnitt  hat  die  Erwartungen,  welche  man  auf 
ihn  setzen  zu  können  glaubte,  bisher  nur  unvollständig  erfüllt. 
Jeder  Erfahrene  wird  zugeben,  dass  die  Sectio  alta  für  alte,  fett- 
leibige, herabgekommene  Leute  mit  schlechten  Urin-  und  Blasen- 
verhältnissen eine  grosse  Gefahr  bedeutet.  So  ideal  die  Sectio  alta 
als  Operationsverfahren  ist,  so  gross  sind  unter  den  genannten  Um- 
ständen die  Gefahren  der  oft  langwierigen  und  recht  complicirten 
Nachbehandlung.  Die  Blasennaht  ist  leider  unsicher;  die  Gefahr 
der  Sepsis  besteht  durch  Wochen,  ebenso  wie  die  des  Decubitus, 
der  Pneumonie;  später  droht  noch  längeres  Bestehenbleiben  einer 
Fistel,  secundäre  Incrustationen  um  die  Nähte  etc. 

Die  Mortalität  der  Sectio  alta  bei  älteren  Leuten  mit  schlechten 
ürinverhältnissen  ist  daher  immer  noch  eine  recht  grosse  und  dürfte 
mit  20  pCt.  nicht  zu  hoch  geschätzt  sein.  Jüngere  Leute  vertragen 
sie  allerdings  besser,  so  dass  die  Gesammtmortalität  auf  etwa 
12  pCt.  herabgedrückt  wird. 

Ich  glaube,  dass  es  von  Werth  wäre,  wenigstens  für  solche 
Fälle,  bei  welchen  die  Sectio  alta  erfahrungsgemäss  eine  zweifel- 
hafte Prognose  giebt,    ein  Verfahren  zu  besitzen,  welches  geeignet 


*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  6.  Juni  1903. 
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wäre,  den  Indicationen  der  Sectio  alta  zu  entsprechen  und  die  Ge- 
fahren der  Nachbehandlung  zu  verringern. 

Thatsächiich  giebi  es  eine  Partie  der  Blase,  wo  man  sie  extra- 
peritoneal ähnlich  weit  eröffnen  kann,  wie  in  dem  Dreieck  oberhalb 
der  Symphyse.  Auf  Grund  von  Erfahrungen,  die  ich  im  Laufe  der 
Jahre  mit  der  perinealen  Methode  der  Mastdarmablösung  nach 
0.  Zuckerkandl,  die  ich  aus  den  verschiedensten  Indicationen  übte, 
in  Bezug  auf  Blosslegung  der  hinteren  unteren,  peritoneumfreien 
Blasen  wand  gemacht  hatte,  legte  ich  mir  folgendes  Verfahren  zurecht: 

Querer  perinealer  Schnitt  und  Ablösung  dos  Mastdarmes  von 
der  Prostata.  Die  Ablösung  des  Mastdarmes  wird  stumpf  mit  den 
Fingern  im  Septum  retrovesicale  fortgesetzt,  bis  die  hintere  Blaseu- 
wand,  die  Samenbläschen  und  endlich  die  Douglas'sche  Falte  bloss- 
iiegen.  Die  Douglas'sche  Falte  lässt  sich  mit  den  Fingern  noch 
ein  Stück  von  der  Blase  ablösen  und  hinaufdrängen.  Setzt  man 
nan  lange  Spateln  ein,  so  hat  mau  die  Ansicht,  welche  Ihnen  diese 
Skizze,  Fig.  1,  veranschaulichen  soll:  Man  überblickt  die  Prostata; 
von  deren  hinterem  Rande  bis  zur  Douglas'schen  Falte  liegt  die 
peritoneumlose  Blase  zwischen  den  Samenbläschen  im  Sanson- 
schen  Dreiecke  in  der  Ausdehnung  von  6 — 7  cm  frei.  In  dieser 
Ausdehnung  kann  die  Blase  auf  einem  Itinerarium  median  ge- 
spalten werden.  Setzt  man  nun  die  Spateln  in  die  Blasenwunde 
ein  (Fig.  2),  so  kann  man  Einblick  in  die  Blase  bekommen.  Durch 
Eversion  der  Ränder  der  Blasenwunde  kann  man  die  derselben 
benachbarten  Theile  der  Blasenschleirahaut  zur  Ansicht  bringen. 

Ich  habe  nach  dieser  Methode  bisher  3  mal  operirt,  das  erste 
Mal  wegen  eines  grossen  Blasenpapillomes,  zwei  weitere  Male  wegen 
Blasenstein. 

Der  erste  Fat.  war  ein  63 jähriger,  fettleibiger,  in  Folge  schwerer  Blutun- 
gen sehr  anämischer  Mann,  bei  dem  ich  erst  in  Narkose  am  Operationstisch 
mit  dem  Spülcystoskope  das  in  der  Gegend  des  rechten  Ureters  sitzende  Papil- 
lom sehen  konnte. 

Am  8.  April  1903  wurde  die  hintere  Blasenwand  in  der  beschriebenen 
Weise  freigelegt,  die  Blase  der  Länge  nach  gespalten,  mit  Fadenschlingen  vor- 
gezogen, der  rechte  Rand  der  Blasenwande  evertirt,  der  Stiel  des  rechts  oben 
von  der  rechten  Uretermündung  sitzenden  wallnassgrossen  Papillomes  mit 
einem  P^an  gepackt  und  blasenwarts  von  diesem  mit  dem  Pacquelin  abge- 
trennt. Die  Blutung  während  der  Operation  war  sehr  gering.  In  die  perineale 
Wunde  wurdo  ein  Jodofonngazestreifen  und  ein  Drain,    in  die  Blase  ein  Ver- 
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weilkatheter  eingelegt.  Der  Verlauf  war  fieberlos.  Am  7.  Tage  wurde  das 
Drain  und  der  Jodoformgazestreifen  aus  der  Wunde  entfernt.  Durch  10  Tage 
ging  der  Urin  theilweise  durch  die  Wunde,  grössten  Theils  durch  den  Katheter 
ab.  Am  11.  Tage  verliess  der  Pat.  für  einige  Stunden  das  Bett.  Am  14.  Tage 
wurde  der  Verweilkatheter  entfernt.  Der  Pat.  urinirte  sofort  spontan  und  war 
von  nun  an  in  voller  Reconvalescenz ;  die  perineale  Wunde  granulirte  in 
weiteren  14  Tagen  aus,  so  dass  der  Kranke  4  Wochen  nach  der  Operation 
Töllig  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen  konnte.  Er  urinirte  alle  5  Stunden ; 
sein  Urin  war  klar. 

Der  zweite  Pat.  war  ein  30jähr.  Mann  mit  schwerer  Cystitis  und  Blasen- 
stein,  den  ich  am  4.  Mai  d.  J.  operirte.  Die  Operation  erforderte  nicht  eine 
einzige  Ligatur  und  war  in  15  Minuten  beendet.  Der  Stein  maass  in  den  drei 
Achsen  4,5—3,5  und  3  cm  und  wurde  durch  eine  Incision  entfernt,  welche 
kaum  ein  Drittel  der  zur  Verfügung  stehenden  Blasenfläche  einnahm. 

Am  5.  Tage  wurde,  da  Pat.  trocken  lag,  der  Verweilkatheter  probeweise 
entfernt,  darauf  durch  2  Tage  Fieber  in  Folge  von  eiteriger  Cystitis,  die  auf 
nenerliche  Anwendung  des  Verweilkatheters  bald  schwand.  Nach  12  Tagen 
definitive  Entfernung  des  Verweilkatheters,  sofort  spontanes  Uriniren.  Nach 
3  Wochen  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  dritte  Pat.  war  ein  59jähr.  kachektischer  Mann  mit  schwerer  Cystitis 
und  Blasensteinen. 

Die  Operation  fand  am  30.  Mai  d.  J.  in  Narkose  mit  Billroth 'scher 
Mischung  statt.  Die  Operation  verlief  ganz  glatt  mit  sehr  geringer  Blutung. 
Aus  der  Blase  wurden  7  Steine  von  Haselnuss-  bis  Nussgrösse  entfernt.  Die 
Blase  schwer  cystitisch,  in  der  Wand  verdickt.  Nach  der  Operation  war  der 
Kranke  ganz  munter.  Sieben  Stunden  post  operationem  starb  der  Pat.  plötz- 
lich. Die  Obduction  ergab  hochgradige  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels, 
Arteriosklerose,  Schrompfniere,  beiderseitige  Hydronephrose  mit  Erweiterung 
der  Ureteren,  Cystitis,  Divertikelblase. 

Es  ist  klar,  dass  dieser  Exitus  mit  der  Operationsraethode  als 
solcher  nichts  zu  thun  hat,  sondern  als  Narkoseshok  aufzufassen 
ist  und  bei  jedem  anderen  Eingriffe  ebenso  hätte  eintreten  können. 

Meine  Erfahrungen  über  diese  Operationsmethode  sind  sonach 
keine  grossen,  dennoch  glaube  ich,  dass  sie  eine  Zukunft  hat  und 
werth  ist,  erprobt  zu  werden.  Was  die  Leistungsfähigkeit  der 
Methode  anlangt,  so  glaube  ich,  dass  sie  vielen  Indicationen,  die 
heute  ausschliesslich  der  Sectio  alta  zufallen,  wird  genügen  können. 

Fremdkörper  jeder  beliebigen  Grösse  sind  jedenfalls  sehr 
leicht  auf  diesem  Wege  aus  der  Blase  entfernbar. 

Für  Papillome,  die  ja  meist  in  der  Umgebung  des  Trigonum 
sitzen,  eignet  sie  sich  sehr  gut.  Ich  glaube,  dass  auch  Blasen- 
carcinome  sammt  der  ßlasenwand  auf  diesem  Wege  excidirt 
werden  könnten. 
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Den  Hauptvortheil  des  geschilderten  Verfahrens  der  perinealen 
Cystotomie  gegenüber  der  Sectio  alta  möchte  ich  in  der  ausser- 
ordentlichen Vereinfachung  der  Nachbehandlung,  in  den  geringen 
Beschwerden  der  Patienten,  der  wesentlich  kürzeren  Heilungsdauer 
und  somit  der  Ausschaltung  einer  grossen  Anzahl  von  der  Sectio 
alta  anhaftenden  Gefahren  sehen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  nur  in  öfterem  Trockenlegen  des 
Patienten,  so  lange  Urin  aus  der  Wunde  kommt  und  in  Blasen- 
spülungen durch  den  Verweilkatheter.  Was  die  Wundheilung  an- 
langt, so  kommt  folgendes  Günstige  zur  Erwähnung:  Der  Urinab- 
fluss  geht  nach  abwärts  in  der  Richtung  der  Schwere  durch  die 
perineale  Wunde  gut  von  statten;  in  der  Wunde  sind  keine  Taschen, 
die  Gefahr  der  ürininfiltration  ist  dadurch  wesentlich  verringert. 

Die  Blasenschnittwunde  zeigt  breite  Flächen,  die  für  die  Vcr- 
klebung  recht  geeignet  sind.  Die  Blasenwunde  liegt  in  der  Tiefe 
des  im  Septum  gesetzten  Canales,  wodurch  Fistel bildung  nahezu  aus- 
geschlossen erscheint.  Die  Zeit  der  Bettruhe  beschränkt  sich  auf 
8 — 10  Tage;  während  dieser  Zeit  besteht  die  Möglichkeit  beliebigen 
Lagewechsels,  insbesondere  ist  die  Seitenlage  von  Anfang  an  möglich. 

Ob  es  einen  Vortheil  hätte,  die  Naht  der  gesetzten  Blasenwunde 
zu  machen,  die  jedenfalls  gut  ausführbar  wäre,  könnte  nur  durch 
Erfahrung  entschieden  werden. 

Ich  schliesse  mit  der  kurzen  Zusammenfassung: 

Die  perineale  Cystotomie  ist  geeignet  einer  Anzahl  von  Indi- 
cationen,  welche  bisher  ausschliesslich  der  Sectio  alta  zufielen,  ge- 
recht zu  werden. 

Das  Operationsverfahren  stellt  zwar  etwas  gi-össere  Anforde- 
rungen in  Bezug  auf  Technik,  als  die  Sectio  alta,  ist  aber  geeignet 
die  Gefahren,  welche  die  Sectio  alta  für  alte,  fettleibige  Leute  mit 
sich  bringt,  durch  Vereinfachung  der  Nachbehandlung,  günstige 
Drainageverhältnisse,  Abkürzung  der  Heilungsdauer  wesentlich  zu 
verringern. 

Gegenüber  der  Sectio  mediana  und  der  Sectio  lateralis 
unterscheidet  sich  die  perineale  Cystotomie  anatomisch  dadurch, 
dass  diese  ein  wirklicher  Blasenschnitt  ist,  die  Blasenwand  selbst 
eröffnet,  während  die  Sectio  mediana  die  Urethra,  die  Sectio  late- 
ralis den  linken  Prostatalappen  durchtrennt. 


XV. 

Heber  Beckenhochlageruiig  und  ihre 
Gefahren/) 

Von 

Dr.  P.  Eraske 

in  Freibnrg  i.  Br. 


Jeder,  der  die  sogenannte  Beckenhochlagerung  öfter  ange- 
wendet hat,  wird  ihre  ausserordentlichen  Vortheile  schätzen  gelernt 
haben  und  die  grossen  Verdienste  bereitwilligst  anerkennen,  die 
sich  Trendelen  bürg  um  die  Einführung  dieses  für  die  Chirurgie 
und  die  Gynäkologie  so  wichtigen  Hilfsmittels  erworben  hat.  Ich 
selbst  habe  von  der  Trend eienburg^schen  Lagerung  in  den  letzten 
zehn  Jahren  bei  allen  hohen  Blasenschnitten,  bei  den  Radicalope- 
rationen  grosser  Hernien,  bei  den  meisten  Wurmfortsatzexstirpationen 
und  bei  vielen  anderen  Operationen  den  ausgedehntesten  Gebrauch 
gemacht  und  muss  sagen,  dass  ich  die  Vortheile  und  Erleichterungen, 
die  sie  schafft,  nicht  wieder  entbehren  möchte.  Ich  will  deshalb 
auch  die  Methode  keineswegs  discreditiren,  wenn  ich  vor  diesem 
Forum  einige  üebelstände  und  Gefahren  zur  Sprache  bringe,  die 
mit  der  Becken  hochlagerung  meines  Erachtens  und  meiner  Erfah- 
rung nach  verbunden  sein  können.  Es  wird,  meine  ich,  ihren 
Werth  nur  erhöhen,  wenn  die  Umstände  klar  gelegt  werden,  unter 
denen  sie  Nachtheile  bringen  kann,  und  unter  denen  man  besser 
auf  ihre  Vortheile  verzichtet,  oder  sie  nur  mit  besonderer  Vorsicht 
anwendet. 

Als  ich  mich  darnach  umsah,  was  in  dieser  Beziehung  etwa 
in  der  Literatur  bereits  niedergelegt  sei,  bin  ich  auf  einige  Mit- 
theilungen    gestossen,    die    ich    doch    ganz    kurz    erwähnen  muss. 

*)  Vorgetragen  am  l.  Sitzungstage  des  XXXII.  Gongresses  der  Deutschen 
Oöcllschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
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Madleneri)  und  Witthauer=*)  berichten  von  Lähmungen  des  N. 
peroneus,  die  durch  den  Druck  der  Beinhalter  entstanden  seien. 
Ferner  haben  Madlener^),  M.  Graefe*)  und  Caspersohn^)  Zell- 
gewebserophysem  in  den  Bauchdecken  auftreten  sehen  nach  Lapa- 
rotomien, die  in  Beckenhochlagerung  ausgeführt  worden  waren. 
Dieses  Emphysem  wird  von  den  Autoren  darauf  zurückgeführt, 
dass  während  der  Operation  in  Folge  der  invertirten  Lage  der 
Kranken  mehr  Luft  als  sonst  in  die  Bauchhöhle  eingetreten 
und  nachher  durch  die  Brechbewegungen  zwischen  den  Perito- 
nealnähten  ins  Zellgewebe  gepresst  worden  sei.  Diese  Com- 
plicationen  haben  den  Kranken  keinen  dauernden  Schaden  ge- 
bracht, und  sie  können  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der 
Beckenhochlagerung  auch  wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Die 
Peroneuslähmung  wird  man  füglich  ebensowenig  der  Lagerungs- 
methode zur  Last  legen  können,  wie  die  sogenannten  Narkosen- 
lähmungen der  Narkose.  Jedenfalls  wird  sie,  nachdem  einmal 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  leicht  zu  vermeiden  sein, 
ebenso  wie  man  das  Auftreten  des  Emphysems  dadurch  wird  ver- 
hüten können,  dass  man  vor  der  Anlegung  der  Bauchdeckennähte 
die  eingetretene  Luft  aus  der  Bauchhöhle  entfernt. 

Viel  wichtiger  scheint  es  mir  schon,  daran  zu  denken,  dass 
die  erheblichen  Veränderungen  der  Verhältnisse  und  Bedingungen 
der  Blutcirculation,  die  bei  der  invertirten  Lagerung  eintreten 
müssen,  zu  ernstlicheren  Störungen  und  Gefahren  führen  können. 
Einiger  Bedenken  und  Befürchtungen  nach  dieser  Richtung  hin  hat 
sich  wohl  keiner  von  uns  erwehren  können,  als  er  zum  ersten  Male 
die  Beckenhochlagerung  anwendete.  Ich  wenigstens  habe,  wie  ich 
offen  gestehen  muss,  lange  die  Sorge  nicht  los  werden  können, 
dass  die  gewaltige  Revolution  im  Blutkreislauf  bei  der  doch  meist 
länger  dauernden  Inversion  des  Körpers  bedenkliche  Störungen  der 
Circulation  im  Gehirn  oder  in  den  Lungen,  ja  am  Herzen  selbst 
zur  Folge  haben  könnten.  Offenbar  sind  indessen  derartige  Be- 
fürchtungen vollkommen  grundlos,  wenigstens  dann,  wenn  es  sich 
um    einen    gesunden    Circulationsapparat    handelt.     Bestehen    aber 

0  Ccntralbl.  f.  Gynäkologie.     1901.     No.  21. 

2)  Ebenda.     No.  18. 

^)  Münchner  niedicin.  Wochenschr.     1894.     No.  24. 

*)  Ebenda.     No.  42. 

V  Centralbl.  f.  Chir.     1895.     No.  3. 
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ErkraDkungen  des  Herzens  oder  der  Gefässe,  so  können,  wie  ich 
glaube,  aus  der  längere  Zeit  eingenommenen  invertirten  Lage  ernst- 
liche Gefahren  entstehen.  Ich  habe  zwei  ungünstige  Erfahrungen 
gemacht,    die  ich  kaum    anders  als  in   diesem  Sinne  deuten  kann. 

Ich  musste  bei  zwei  in  den  40er  und  50er  Jahren  stehenden  Kranken 
den  hohen  Blasenschnitt  machen,  die  beide  an  ausgesprochenen,  offenbar  auf 
degenerativen  Veränderungen  des  Herzfleisches  beruhenden  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit  litten.  Der  eine  dieser  Kranken  hatte  einen  ungewöhnlich  grossen 
Blasenstein,  bei  dem  anderen  handelte  es  sich  um  recidivirende  multiple  Pa- 
pillome der  Blase.  Beide  Kranke  hatten  eine  schwere  Cystitis,  die  vielleicht 
als  die  Ursache  der  myocarditischen  Veränderung  anzusehen  war.  Die  Operation 
Terlief,  dank  der  Beckenhochlagerung,  in  beiden  Fällen  sehr  glatt  und  rasch;  es 
trat  auch  keine  Complication  von  Seiten  der  Wunde  ein,  auch  kein  Fieber.  Aber 
bei  beiden  Kranken  schloss  sich  unmittelbar  an  die  Operation  eine  beängstigende 
Verschlimmerung  der  Störung  der  Herzthätigkeit,  der  Puls  wurde  schneller, 
kleiner  und  weicher,  und  unregolmässiger  und  blieb  es  trotz  aller  angewandten 
Mittel.  Beide  Kranken  starben,  der  eine  am  Abend  des  2.  Tages,  der  andere 
5  Tage  nach  der  Operation.  In  beiden  Fällen  war,  eben  wegen  der  Störungen 
am  Herzen  kein  Chloroform,  sondern  Aether  zur  Narkose  verwendet  worden. 
Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  diesen  Fällen  die  rasche  Füllung  des  rechten  Her- 
zens und  der  hohe  hydrostatische  Druck,  unter  dem  das  Herz  in  Folge  der 
Erhebung  der  unteren  Körperhälfte  und  der  hohen  Blutsäule  der  Cava  inferior 
stand,  zu  einer  acuten  Dilatation  der  widerstandsunfähigen  Wandungen  des 
Herzens  geführt  hat,  die  nicht  wieder  reparirt  werden  konnte. 

Ich  will  indessen  auf  diese  beiden  Fälle  nicht  weiter  eingehen,  zumal 
bei  keinem  der  beiden  Verstorbenen  —  es  handelte  sich  um  Israeliten  —  die 
Genehmigung  zur  Section  erlangt  werden  konnte,  sondern  über  einige  weitere 
Erfahrungen  berichten,  die  die  Möglichkeit  gefahrbringender  Zufalle  bei  der 
Beckenhochlagerung  in  anderer  Beziehung  darthun. 

Bald  nachdem  Trendelenburg  seine  Methode  in  die  Praxis 
eingeführt  hatte,  machte  ich  bei  einem  63jährigen,  sonst  gesunden 
und  sehr  corpulenten  Mann  den  hohen  Steinschnitt.  Die  Opera- 
tion (Dezember  1892)  verlief  sehr  gut  und  war  einschliesslich  der 
in  der  grossen  Tiefe  etwas  mühsamen  Blasennaht  in  etwa  25  Mi- 
nuten beendet.  Während  dieser  Zeit  hatte  der  Kranke  in  Becken- 
hochlagerung zugebracht.  Nach  der  Operation  befand  er  sich, 
zumal  er  sehr  wenig  unter  der  Chloroformnachwirkung  zu  leiden 
hatte,  zunächst  wohl,  am  nächsten  Tage  aber  klagte  er  über  starkes 
Vollsein  im  Leibe  und  über  das  völlige  Fehlen  des  Abgangs  von 
Winden.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  aber  nicht  druckempfindlich, 
Fieber  war  nicht  vorhanden,  auch  der  Puls  gut  und  kräftig,   nicht 
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beschleunigt.  Auch  bis  zum  folgenden  Tage  gingen  keine  Flatus 
ab,  der  Leib  wurde  sehr  stark  aufgetrieben;  es  trat  Singultus  auf. 
Ana  dritten  Tage  hatten  die  Erscheinungen  noch  weiter  zuge- 
nonamen.  Enorme  Auftreibung  des  Leibes;  starkes  Kollern,  aber 
keine  Entleerung  von  Winden.  Es  konnte  sich  bei  dem  Kranken 
nur  um  emen  mechanischen  Verschluss  des  Darmes  handeln  und 
zwar  musste  dieser,  da  das  Colon  stark  aufgebläht  war,  tiefer 
unten,  etwa  an  der  Flexura  sigmoidea  liegen.  Wassereinläufe, 
Lageveränderungen  etc.  hatten  keinen  Erfolg  und  so  wurde  am 
vierten  Tage  ernstlich  eine  Eröffnung  des  Leibes  in  Betracht  ge- 
zogen —  da  entleerten  sich  plötzlich  und  spontan  sehr  reich- 
liche Winde,  der  Kranke  fühlte  sich  ausserordentlich  erleichtert, 
noch  an  demselben  Tage  erfolgte  Stuhlgang  und  der  Patient  genas 
ohne  weiteren  Zwischenfall. 

Einen  zweiten,  weit  schwereren  Fall,  der  mir  auch  die  unmittel- 
bare Veranlassung  zu  meiner  heutigen  Mittheilung  gegeben  hat» 
beobachtete  ich  im  Anfang  dieses  Jahres. 

Am  9.  Januar  führte  ich  bei  einem  58jährigen,  sehr  kräftigen  Manne  mit 
starkem  Panniculus  adiposus  in  Beckenhochlagerung  den  hohen  Steinschnitt 
aus.  Auch  bei  diesem  Kranken  ging  die  Operation  gut  von  Statten,  auch  hier 
wurde  während  der  Blasennaht  die  invertirte  Lagerung  —  im  Ganzen  etwa 
20  Minuten  —  beibehalten.  Nach  einer  verhältnissmässig  ruhigen  Nacht  trat 
am  nächsten  Tage  öfters  Erbrechen  schleimiger,  gallig  gefärbter  Massen  ein. 
Am  Abend  Leib  etwas  aufgetrieben,  keine  Winde.  Am  zweiten  Tage  stärkere 
\uftreibung  des  Leibes.  Keine  Schmerzen  im  Leib,  weder  spontan,  noch  auf 
Druck.  Der  Kranke  fühlt  sich,  da  bisher  keine  Winde  abgegangen  sind,  sehr 
beunruhigt.  Erbrechen  dauert  an;  am  Abend  erscheint  etwas  Blut  im  Er- 
brochenen. Am  nächsten  Morgen  (d.  12.  1.)  wieder  stärkerer  Meteorismus  und 
reichlichere  Blutbeimischungen  im  Erbrochenen.  Temperatur  36, 1 ,  gute  Wärme- 
vertheilung,  aber  frequenter  (120)  und  etwas  unregelmässiger  Puls.  Am  Abend 
erbricht  der  Kranke  fast  reines  Blut.  Kein  Abgang  von  Winden.  Eine  vor- 
sichtig ausgeführte  Magenspülung  fördert  reichliche  blutige  Massen  zu  Tage, 
worauf  der  Kranke  eine  grosse  Erleichterung  und  eine  leidlich  ruhige  Nacht 
hat.  Am  nächsten  Morgen  (13.  1.)  von  Neuem  starkes  Blutbrechen.  Kein 
Abgang  von  Winden,  Leib  aufgetrieben,  aber  unempfindlich.  Kein  Fieber,  Puls 
trotz  wiederholter  subcutaner  Injeotionen  von  Kochsalzlösungen  schlechter. 
Am  Nachmittag  wird  ein  operativer  Eingriff  beschlossen.  Unter  Infiltrations- 
anästhesio  wird  ein  Schnitt  in  der  Linea  alba  gemacht,  in  der  Absicht,  den 
Magen  zu  besichtigen  und  eventuell  zu  eröffnen,  und  nach  einem  Hinderniss 
am  Darm  zu  suchen,  das,  da  grosse  Mengen  Wasser  bei  den  Einlaufen  auf- 
genommen worden  waren,  nicht  in  den  unteren  Partien  des  Darmes  liegen 
konnte.     Sofort  nach  der  Eröffnung  des  Leibes  bot  sich   ein  Befund  dar,   der 
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die  schweren  Erscheinungen  erklärte.  Das  gesammte,  äusserst  fettreiche  Netz 
lag,  zu  einem  Klumpen  zusammengeballt,  unter  der  Leber  und  war  hier 
zwischen  unterer  Leberfläche  einerseits  und  Quercolon  und  Mesocolon  anderer- 
seits fest  geklemmt.  Das  Quercolon  war  dabei  so  stark  um  seine  Achse  ge- 
dreht, dass  es  ganz  undurchgängig  war;  das  Colon  ascendens  war  stark  aus- 
gedehnt, während  der  linke  Theil  des  queren  und  des  absteigenden  Colon  leer 
war.  Nicht  ohne  einige  Mühe  konnte  ich  den  Netzballen  unter  der  Leber 
henrorziehen  und  unter  Lösung  lockerer  Verklebungen  entfalten.  Als  dies 
bewerkstelligt  war,  bewegten  sich  sofort  der  Inhalt  des  Colon  ascendens,  der 
im  Wesentlichen  aus  Luft  bestand,  im  nun  zurückgedrehten  und  durchgängig 
gewordenen  Colon  transversum  weiter,  und  noch  während  der  Anlegung  der 
Banchdeckennaht  und  des  Verbandes  entleerten  sich  unter  lautem  Geräusche 
sehr  grosse  Mengen  Flatus  per  anum.  Die  Hoffnung,  dass  der  Kranke  sich 
nach  dieser  Erleichterung  wieder  erholen  würde,  erfüllte  sich  leider  nicht;  er 
starb  bald  an  zunehmender  Schwäche.  Bei  der  Section  fanden  sich  in  der 
Magenschleimhaut  der  kleinen  Curvatur,  namentlich  in  der  Nähe  des  Pylorus 
zahlreiche  Hämorrhagien  von  Linsen-  bis  Zehnpfennigstück-Grösse,  in  deren 
Mitte  die  Schleimhaut  meist  ulcerirt  war. 

Was  in  diesem  Falle  vor  sich  gegangen  war,  ist  nach  dem 
Befunde  bei  der  Laparotomie  ganz  klar.  Während  der  Kranke  bei 
der  Sectio  alta  sich  in  Beckenhochlagerung  befand,  war  das  un- 
gemein fettreiche  und  deshalb  schwere  Netz  zwerchfellwärts  ge- 
sunken, an  der  Vorderseite  des  Quercolons  vorbeigeglitten  und  auf 
die  ünterfläche  der  Leber  gefallen,  wobei  es  eine  Torsion  des  Quer- 
colons gemacht  hatte,  ti  dem  subhepatischen  Räume,  zwischen 
dem  um  seine  Achse  gedrehten  und  nach  oben  gezogenen  Quer- 
colon und  der  bei  der  Rücklagerung  des  Kranken  wieder  becken- 
wärts sinkenden  Leber  wurde  das  zusammengeballte  Netz  dann 
festgehalten,  so  dass  die  Torsion  des  Quercolons  bestehen  blieb 
ond  die  Wegsamkeit  des  Darms  störte. 

Wie  der  Mechanismus  der  Darmocclusion  in  dem  ersten  Falle 
gewesen  ist,  lässt  sich  natürlich,  da  sich  der  Verschluss  spontan 
gelöst  hat,  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Da  das  Hinderniss 
hier  weiter  unten,  in  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  lag,  scheint 
es  sich  mir  um  eine  Achsendrehung  dieses  Darmabschnittes  ge- 
bandelt zu  haben.  Auch  hier  ist  die  Verlagerung  ganz  sicher 
während  der  invertirten  Lage  des  Kranken  zu  Stande  gekommen, 
und  ich  halte  es  für  zweifellos,  dass  auch  hier  der  grosse  Fett- 
reichthum  des  Mesenteriums  und  besonders  vielleicht  grosse,  fett- 
reiche und  schwere  Appendices  epiploicae  das  Eintreten  des  fatalen 
Ereignisses  bedingt  oder  jedenfalls  erleichtert  haben. 
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Es  ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  ob  ähnliche  Beobachtungen, 
wie  die  mitgetheilten,  von  anderen  Chirurgen  jemals  gemacht  worden 
sind.  Die  einzige  Publication,  die  ich  bei  der  Durchsicht  der 
Literatur  gefunden  habe  und  in  der  ebenfalls  zwei  Fälle  von  Darm- 
verschluss  nach  Operationen  in  Beckenhochlagerung  mitgetheilt 
werden,  stammt  von  Schauta^).  Er  sah  kurz  nach  einander  bei 
zwei  laparotomirten  Frauen,  denen  Uterus-  und  Eierstockstumoren 
entfernt  worden  waren,  Drehungen  grosser  Theile  des  Dünndarms 
um  die  Achsen  ihres  Mesenteriums.  Das  eine  Mal  führte  die 
Achsendrehung  zur  Nekrose  und  Perforation  des  Darms  und  wurde 
durch  die  Section  festgestellt.  Das  andere  Mal  gelang  es  Schauta, 
die  Darmverschlingung  zu  diagnosticircn  und  sie  bei  einer  darauf- 
hin vorgenommenen  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  zu  finden  und 
zu  beseitigen;  die  Kranke  starb  aber  trotzdem  an  Pneumonie. 
Schauta  führt  die  Darmverlagerung  ebenfalls  auf  die  Beckenhoch- 
lagerung zurück  und  hat  sich  bemüht,  den  Mechanismus  der  Ver- 
schlingung an  den  freigelegten  Eingeweiden  bei  Leichen  zu  studiren. 
Es  ist  ihm  zwar  nicht  gelungen,  eine  wirkliche  Achsendrehung  zu 
erzielen,  was  wohl  bei  der  Verschiedenheit  der  Verhältnisse  an  der 
Leiche  und  am  Lebenden  auch  nicht  zu  verwundern  ist,  —  aber 
er  hat  gesehen,  dass  eine  Rückwanderung  der  in  der  Beckenhoch- 
lagerung sich  dislocirenden  Därme  nach  der  Rücklagerung  nur  dann 
eintrat,  wenn  die  Rücklagerung  bei  noch  geöffneter  Bauchhöhle 
stattfand.  Daraus  hat  er  sich  die  Regel  abgeleitet,  nach  Laparo- 
tomien, die  in  Beckenhochlagerung  ausgeführt  werden,  die  Bauch- 
höhle nicht  eher  zu  schliessen,  jedenfalls  die  angelegten  Nähte 
nicht  eher  zu  knoten,  als  bis  die  Kranke  aus  der  Beckenhochlage- 
rung herausgebracht  ist  und  er  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Rück- 
wanderung der  Eingeweide,  die  er  durch  Schütteln  der  Kranken  zu 
befördern  sucht,  vollendet  ist.  Diese  Vorschrift  ist  gewiss  zu  be- 
herzigen, und  es  wird  wohl  auch  von  den  meisten  Operateuren  so 
oder  in  ähnlicher  Weise  verfahren. 

Ich  glaube  aber  überhaupt,  dass  die  Gefahr  einer  bleibenden 
Eingeweidevorlagerung  bei  Laparotomien  viel  weniger  zu  befürchten 
ist  als  bei  Operationen,  bei  denen  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet 
wird  und  bei  denen  man  keine  Möglichkeit  hat,   zu  controliren,  in 

0  Ui*bor  die  Reckenhochlagcrung  hei  gynäkologischen  Operationen.  Wiener 
medirin.  Wochenschr.     1892.     Xo.  1. 
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welcher  Weise  die  Eingeweide  dislocirt  werden  und  inwieweit  sie 
sich  nach  Beendigung  der  Beckenhochlagerung  wieder  an  ihren 
normalen  Platz  zurückfinden. 

M.  H.!  Ehe  ich  die  Schlüsse  formulire,  die  ich  aus  meinen 
Beobachtungen  glaube  ziehen  zu  müssen,  gestatten  Sie  mir,  Ihre 
Aufmerksamkeit  noch  auf  einen  Augenblick  zurückzulenken  auf  die 
Erscheinung  der  Hämatemesis,  die  in  dem  zweiten  der  Ihnen  mit- 
getheilten  Fälle  am  Tage  nach  der  Operation  auftrat,  sich  fortge- 
setzt steigerte  und  den  Tod  wohl  wesentlich  mitverschuldet  hat. 
Mir  scheint  der  Fall,  eben  dieser  Erscheinung  wegen,  von  einiger 
Bedeutung  zu  sein  im  Hinblick  auf  die  schätzenswerthe  Mittheilung, 
die  Herr  v.  Eiseisberg  vor  vier  Jahren  an  dieser  Stelle  über 
Magen-  und  Duodenalblutungen  nach  Operationen  gemacht  hat.  Sie 
erinnern  sich,  dass  Herr  v.  Eiseisberg  damals  über  einige  Fälle 
berichtete,  in  denen  nach  einer  Bauchoperation  Haematemesis  auf- 
getreten war.  Er  erörterte  die  verschiedenen  Möglichkeiten  des 
Zustandekommens  dieser  Blutungen  und  erklärte  es  schliesslich  für 
das  Wahrscheinlichste,  dass  sie  auf  Verschleppung  von  Thromben 
durch  rückläufige  Embolie  zurückzuführen  seien.  In  meinem  Falle 
scheint  mir  die  Ursache  und  das  Zustandekommen  der  Magen- 
blutung ziemlich  klar  zu  liegen.  Sie  erfolgte  aus  den  hämor- 
rhagischen ülcerationen  der  Magenschleimhaut,  die  ihrerseits  wieder 
die  Folge  waren  der  hochgradigen  Stauungen  im  Gebiete  der 
Y.  gastrica  superior,  die  mit  dem  Pfortaderstamme  durch  den  an 
der  Porta  hepatis  liegenden  Netzklumpen  vollkommen  comprimirt 
gewesen  sein  muss.  Ich  möchte  hieran  die  Frage  knüpfen,  ob 
nicht  die  Beckenhochlagerung,  wenn  sie  längere  Zeit  dauert,  auch, 
ohne  da.ss  eine  Netzverlagerung  unter  der  Leber  zu  Stande  kommt, 
eine  hochgradige  Stauung  in  den  Magenvenen  und  eine  Haemor- 
rhagie  herbeiführen  kann.  Ich  meine,  man  kann  sich  sehr  wohl 
vorstellen,  dass  das  Gewicht  der  gesammten  Baucheingeweide, 
namentlich  wenn  sie  sehr  fettreich  sind,  das  in  der  invertirten 
Lage  auf  der  ünterfläche  der  Leber,  dem  Pfortaderstamme  und 
den  aus  ihren  Wurzelgebieten  kommenden  Aesten  ruht,  Stauungen 
und  Hämorrhagien  der  Magenschleimhaut  hervorzurufen  vermag.  Es 
wäre  von  grossem  Interesse  zu  wissen,  ob  in  den  Fällen  v.  Eisels- 
bcrg's  und  in  anderen,  in  denen  Hämatemesis  nach  Laparotomien 
beobachtet  wurden,  die  Beckenhochlagerung  angewandt  worden  ist. 
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Ich  habe  hierüber  in  den  Fublicationen,  die  ich  daraufhin  besonders 
durchgesehen  habe,  keine  Angaben  gefunden. 

M.  H.!  Ich  möchte  zum  Schlüsse  meine  Erfahrungen  über  die 
Beckenhochlagerung  und  das,  was  ich  aus  ihnen  gelernt  zu  haben 
glaube,  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

Die  Beckenhochlagerung  kann  unter  besonderen  Umständen 
üble  Zufälle  und  Gefahren  mit  sich  bringen. 

Bei  einem  kranken,  durch  degenerative  Veränderungen  ge- 
schwächten Herzmuskel  kann  sie  durch  ücbcrfüllung  des  Herzens 
und  durch  den  hohen  Druck  der  Blutsäule  der  V.  cava  inferior  zu 
einer  acuten,  irreparablen  Dilatation  des  Herzens  fähren.  In  solchen 
Fällen  werde  ich  künftig  auf  die  Vortheile  der  Beckenhochlagerung 
lieber  ganz  verzichten. 

Bei  Menschen  mit  grossem  Fettreichthum  des  Netzes,  des 
Mesenteriums  und  der  Appendices  epiploicae  kann  es  zu  uner- 
wünscht starker  und  bleibender  Verlagerung  der  Eingeweide  und  zu 
einem  Verschlusse  des  Darms  kommen.  Möglicherweise  führt  auch 
unter  solchen  Umständen  die  Beckenhochlagerung  und  der  Druck 
der  schweren  Eingeweide  gegen  die  ünterfläche  der  Leber  zu 
Stauungen  in  der  Pfortader  und  ihrer  Wurzeln  und  zu  Stauungen 
und  Hämorrhagien  in  der  Magenschleimhaut.  Ein  Theil  der  mehr- 
fach beobachteten  nach  Operationen  zu  Stande  gekommenen  Magen- 
blutungen finden  hierdurch  ihre  Erklärung.  Bei  sehr  corpulenten 
Menschen  werde  ich  deshalb  in  Zukunft  die  Beckenhochlagerung 
auf  eine  möglichst  kurze  Dauer  beschränken  und  jedenfalls  nach 
vollendeter  Operation  durch  eine  erhöhte  Rückenlage  der  Kranken 
und  durch  Vermeidung  sehr  fester,  den  Bauch  stark  comprimirender 
Verbände  die  Rücklagerung  der  dislocirten  Eingeweide  zu  unter- 
stützen suchen. 

Ueberhaupt  wird  es  sich  in  jedem  Falle  empfehlen,  die  Becken- 
hochlagerung keinen  Augenblick  länger  dauern  zu  lassen,  als  es 
der  Zweck  unbedingt  erfordert. 

Im  Uebrigen  aber  ist  und  bleibt  die  Beckenhochlagerung  ein 
unschätzbares  Hülfsmittel  für  zahlreiche  Operationen  an  den  Becken- 
und  Bauchorganen. 


XVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  üpsala.) 

ExstirpatioD  des  rechten  Schulterblattes 
wegen  chronischer  Myelitis;  Fixation  des 
Oberarms   am   Schlüsselbein   durch  einen 

Metalldraht  und  durch  Muskelplastik. 

Von 

Dr.  K.  6.  Lennander. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


K.  J.  M.,  22  Jahre  alt,  Artillerist,  wurde  in  der  Chirurg.  Klinik  aufge- 
nommen am  18.  11.  Ol,  entlassen  am  10.  11.  02. 

Der  Vater  des  Pat.  ist  vor  22  Jahren  an  Knochen frass  gestorben.  Seine 
JÜQtter  lebt  noch  und  ist  gesund.  Erblichkeit  für  Tuberculose  ist  nicht  nach- 
weisbar. 

Pat.  kann  sich  nicht  erinnern,  dass  er  eine  der  gewöhnlichen  Kinder- 
Icrankbeiten  gehabt  habe.  Als  er  8  Jahre  alt  war,  fiel  er  auf  einen  Stein  und 
stiess  sich  dabei  an  die  rechte  Achsel.  Es  stellte  sich  Schmerz  ein  und  nach 
einiger  Zeit  kam  ein  Knochen  hepvor,  so  gross  wie  ein  Zeigefinger  und  „abge- 
plattet wie  eine  Rippe".  Er  konnte  seinen  Arm  mehr  als  ein  halbes  Jahr  lang 
nicht  gebrauchen,  wurde  aber  allmälig  wieder  hergestellt.  In  den  Jahren 
1899—1900  hat  er  schwere  Werkstattsarbeit  verrichtet,  mit  einem  sogenannten 
Rondschlägel  (grossem  Schlägel),  und  dabei  nicht  die  mi  ndeste  Störung  in 
seiner  rechten  Schulter  verspürt.  Im  Nov.  1900  wurde  er  Artillerist.  Im  Fe- 
bruar 1901  widerfuhr  es  ihm,  dass  er  bei  einer  gymnastischen  Uebung  seine 
rechte  Achsel  beschädigte:  Er  sollte  in  die  Höhe  springen  und  einen  Balken 
fassen,  ergriff  ihn  aber  nur  mit  der  rechten  Hand,  während  die  linke  abglitt. 
Es  knackte  dabei  in  dem  rechten  Schultergelenk  und  Pat.  hatte  das  Gefühl, 
als  ob.  ^der  Arm  aus  dem  Gelenk  gehen  müsse^.  Er  hatte  heftigen  Schmerz, 
Goch  nicht  so  heftig,  dass  er  die  Uebungen  nicht  fortsetzen  konnte.  Auch  am 
folgenden  Tag  hatte  er  heftigen  Schmerz.  Der  Schmerz  Hess  indessen  bald 
nach  and  kam  später  nur  bei  Anstrengungen  wieder.  Gegen  die  Mitte  des 
Sommers  aber  begann  er  wieder  an  Stärke  zuzunehmen.    Er  war  dann  fast  be- 
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ständig  vorhanden,  besonders  aber  bei  Anstrengungen.  Am  Johann isabend 
liess  sich  Fat.  krank  melden  und  am  26.  6.  wurde  er  im  Gamisonlazareth 
in  Stockholm  aufgenommen.  Am  3.  6.  wurde  er  operirt,  wobei  eine  ^grosse 
Menge  Eiter  abgezapft  wurde".  Von  da  an  ist  während  des  ganzen  Aufen- 
thaltes im  Gamisonkrankenhaus  Eiter  aus  der  Wunde  geronnen.  Am  8.  11. 
wurde  Fat.  entlassen  und  mit  seinem  Regimente  nach  Upsala  geschickt.  Am 
18.  11.  wurde  er  im  akademischen  Krankenhaus  aufgenommen. 

Status  praesens:  Fat.  hat  einen  kräftigen  Körperbau  mit  wohl  ent- 
wickelter Körperfülle  und  Muskulatur.  Als  Andenken  an  die  im  Alter  von 
8  Jahren  überstandcne  Osteomyelitis  des  Schulterblatts  sieht  man  am  hinteren 
Rande  des  Akromion  2  Narben  von  der  Grösse  eines  10  Ffennigstücks. 

Thorax:  Bei  der  Besichtigung  von  hinten  sieht  man,  dass  die  rechte 
Seite  etwas  umfangreicher  ist  als  die  linke.  Der  rechte  Angulus  inferior  sca- 
pulae  erscheint  etwas  eingesunken  und  die  ganze  Scapula  etwas  mehr  von  den 
Frocessus  spinosi  der  Rückenwirbel  entfernt.  Bei  der  Messung  zeigt  sich  auch, 
dass  der  rechte  vertebrale  Rand  der  Scapula  3  cm  weiter  von  den  Frocessus 
spinosi  entfernt  liegt,  als  der  linke. 

Herz:   Herztöne  überall  rein.    Fuls  regelmässig.    Frequenz  66. 

Der  Harn  ist  hellgelb,  von  saurer  Reaction;  spec.  Gew.  1,012;  er  ent- 
hält weder  Eiweiss  noch  reducirende  Substanz. 

Locale  Symptome:  Von  der  Operation  am  3.  6.  1902  hat  Fat.  an  der 
Rückseite  des  Schulterblattes  dicht  unterhalb  der  Mitte  der  Spina  scapulae 
eine  4  cm  breite  und  6  cm  lange  Narbe.  Entsprechend  dieser  Narbe  fühlt  man 
eine  von  einem  Knochenrande  begrenzte  Vertiefung.  In  der  Axilla  hat  Pat. 
eine  Fistel,  aus  der  dickflüssiger  Eiter  ausgepresst  werden  kann. 

Unmittelbar  nach  oben  und  lateral  von  der  grossen  Narbe  an  der  Rück- 
seite der  Scapula  beginnt  eine  diffuse  Auftreibung,  die  sich  nach  vorn  um  die 
Schulter  herum  erstreckt  und  das  ganze  Schultergelenk  zu  umfassen  scheint. 
Die  Haut  ist  hier  überall  von  normaler  Beschaffenheit.  Die  Fossa  supra-  und 
infraspinata  sind  in  ihren  lateralen  Theilen  ausgefüllt  von  einer  besonders 
festen  Gewebsraasse,  die  nach  vorn  mit  dem  aufgetriebenen  oberen  Theile  des 
Humerus  zusammenhängt.  Die  Spina  scapulae  fühlt  man  vergrössert,  sie  wird 
nahe  am  Akromion  4  cm  breit.  Den  axillaren  Rand  der  Scapula  fühlt  man 
bedeutend  vordickt. 

Die  Clavicula  erscheint  nicht  aufgetrieben,  sondern  der  auf  der  linken 
Seite  vollständig  gleich. 

Den  oberen  Theil  des  Humerus  fühlt  man  bedeutend  aufgetrieben.  Die 
Anschwellung  erstreckt  sich  nach  unten  nicht  bis  zum  Ansätze  des  Del- 
toideus. 

Fat.  fühlt  keinen  Schmerz  in  den  kranken  Theilen  und  diese  sind  nur 
unbedeutend  empündlich  ß:egen  Druck.  Die  Eiijpfindlichkeit  ist  am  grössten 
am  vorderen  Theile  des  angeschwollenen  Humeruskopfes.  Bei  kleinen  Bewe- 
gungen wird  kaum  Schmerz  im  Schultergelenk  gefühlt.  Während  der  Nacht 
empfindet  Fat.  mitunter  heftigen  Schmerz  im  Ellenbogengelenk  und  im 
Vorderarm. 
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Die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  höchst  unbe- 
deutend, hauptsächlich  in  Bezug  auf  die  Abduction,  die  bis  ungefähr  30 ^ 
von  der  hängenden  Stellung  möglich  ist.  Das  active  Bewegungsvermögen  nach 
Tom  und  hinten  und  auch  die  Rotation  ist  kaum  vorhanden.  Bei  niqht  fixirter 
Scapula  kann  der  Arm  passiv  nach  vorn  geführt  werden  bis  ungefähr  60 ^  von 
der  hängenden  Lage  aus. 

Der  ganze  rechte  Arm  ist  etwas  dünner  als  der  linke.  Seine  Muskulatur 
fühlt  sich  auch  schlaffer  an;  der  Musculus  deltoideus  ist  bedeutend  reducirt. 
Dieser  wird  als  eine  dünne  Bedeckung  am  angeschwollenen  Humeruskopfe 
gefühlt. 

26.  11.:  Der  Harn  ist  fortwährend  frei  von  Eiweiss  und  reducirender 
Substanz. 

Operation  26.  11.:  Unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  eine  Sondi- 
ruDg  durch  die  Fistel  in  der  Achselhöhle  ausgeführt.  Es  fand  sich,  dass  sie 
sieb  bis  zur  Vorderseite  der  Scapula  erstreckte,  und  dass  man  hier  blossliegen- 
den  Knochen  fühlte.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  chronische,  purulente 
Osteomyelitis  der  Scapula  gestellt,  die  man  zum  Theil  mit  der  Erkrankung  im 
Alter  von  8  Jahren,  zum  Theil  mit  der  Verstauchung  bei  dem  Turnen  im  Fe- 
bruar 1901  in  Zusammensetzung  brachte. 

Entsprechend  dem  hinteren  Theile  des  Schultergelenks  hatte  man  ein 
figenthümliches  Gefühl  von  Elasticität,  das  am  meisten  an  eine  tiefliegende 
Fluctuation  erinnerte. 

Man  entschloss  sich  zu  einer  operativen  Untersuchung  der  Scapula  und 
des  Schaltergelenks,  um  danach  zu  bestimmen,  was  zu  thun  sei. 

Es  wurde  zuerst  ein  Schnitt  längs  des  Akromion  und  des  hin- 
teren Randes  des  Muse,  deltoideus  gemacht.  Dieser  Schnitt  entsprach  nahezu 
Kocher*s  hinterm  Schnitt  für  die  Resection  des  Schultergelenks.  Der  Muse, 
deltoideus  wurde  vom  Akromion  abgelöst  und  nach  vorn  und  unten  ge- 
führt. Als  man  auf  den  Muse,  infraspinatus  kam,  fand  sich  in  diesem  ein  Ge- 
vebe,  das  zum  Theil  die  Muskelfasern  ersetzte,  zum  Theil  sie  auseinander- 
drängte und  das  mikroskopisch  am  Meisten  an  ein  Sarkom  erinnerte.  Als  man 
bis  auf  das  Schulterblatt  in  der  Mitte  der  Fossa  infraspinata  vorgedrungen  war, 
sah  man  indessen,  dass  die  Scapula  durchbrochen  war  und  sich  daselbst  Eiter 
und  kleine  Sequester  befanden.  Die  Spina  scapulac  war  verdickt.  Die  grössten 
Veränderungen  an  der  Scapula  fanden  sich  an  der  vorderen  Fläche  derselben, 
sowie  im  Collum  und  in  der  Cavitas  glenoidea.  Von  den  zuletzt  genannten 
Theilen  des  Schulterblatts  waren  nur  noch  einige  kleine  Sequester  übrig.  Im 
lebrigen  war  der  Knochen  durch  ein  schwieliges  Gewebe  mit  Granulationen 
ersetzt.  Der  Proc.  coracoides  war  gesund,  hing  aber  nicht  mehr  mit  der  Sca- 
pula zusammen.  Der  Knochenfrass  erstreckte  sich  an  der  Vorderseite  der  Sca- 
pula aufwärts  bis  zum  oberen  Rande  derselben. 

Es  wurde  nothwendig,  das  ganze  eigentliche  Schulterblatt  zu  exstirpiren; 
es  wurde  mit  einer  Drahtsäge  von  dem  freien  Theil  der  Spina  scapulae  und  dem 
Akromion  getrennt,  das  zurückgelassen  wurde.  Der  Proc.  coracoides  wurde 
^OQ  seinen  Muskelansätzen  gelöst  und  entfernt. 

irekiT  flir  klin.  Chirnrgie.    Bd.  71.    Heft  2.  3q 
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Der  Gelenkkopf  am  Humerus  war  granulirend.  Vom  Gelcnkknorpel 
War  nicht  mehr  übrig,  als  mit  einem  Fingernagel  bedeckt  werden  konnte. 
Unter  der  granulirenden  Fläche  war  der  Knochen  fest  und  von  gewöhnlichem 
Aussehen.  Dasselbe  tumorähnliche  Aussehen,  das  beim  Muse,  infraspinatus 
beschrieben  wurde,  fand  sich  auch  im  Muse,  supraspinatus  und  im  Muse,  sub- 
scapularis,  deshalb  wurde  auch  der  grösste  Theil  dieser  Muskeln  entfernt. 
Der  grösste  Theil  der  Gelenkkapsel,  wenn  nicht  die  ganze,  wurde  ebenfalls 
entfernt.  Die  Ursache  der  schon  erwähnten  tiefliegenden  Fluctuation  über  dem 
hinteren  Theile  des  Sehultergelenks  dürfte  theils  darin  zu  suchen  sein,  dass 
die  Kapsel  in  sehr  hohem  Grade  ödematös  war,  theils  darin,  dass  Granulation 
die  Steile  der  Cavitas  glenoldea  und  des  Collum  scapulae  zum  grossen  Theile 
einnahmen.    Die  Wunde  wurde  offen  gelassen,  um  secundär  genäht  zu  werden. 

Als  man  nach  der  Operation  2  Röntgenphotographien  prüfte,  die  An- 
fang October  im  Garnisonskrankenhause  aufgenommen  worden  waren,  konnte 
man  an  diesen  sehen,  dass  die  axillaren  und  vertebralen  Ränder  der  Scapula 
diffuse  Contouren  gaben  und  dass  das  Collum  und  die  Caritas  glenoidea  fehlten 
(Fig.  1). 


Fiir.  1. 
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Nach  der  Operation  wurden  2300  ccm  Kochsalzlösung  intravenös  injicirt. 
Beim  Verbandwechsel  am  27.  11.  wurde  der  hintere,  abgelöste  Theil  des 
Muse,  deltoideus  mit  4  Matratzennähten  an  den  übrig  gelassenen  Theil  der 
Spina  scapulae  und  des  Akromion  befestigt.  Ein  Drainrohr  wurde  eingelegt 
und  ein  Theil  der  Wunde  zusammengenäht.  1200  ccm  Chlornatriumlösung 
subcutan. 

Fat.  war  im  Februar  1902  geheilt  und  wurde  dann  noch  mit  Massage  und 
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Elektricität  behandelt.  Am  15.  April  wurden  folgende  Aufzeichnungen  über 
die  Bewegungen  und  die  elektrische  Reizbarkeit  gemacht. 

Passive  Bewegungen:  Der  rechte  Arm  kann  in  der  Frontalebene  und 
in  der  Sagittalebene  bis  zu  gleicher  Höhe  mit  dem  Sternoclaviculargelenk  er- 
hoben werden.  Die  Rotation  ist  unbedeutend.  Bei  allen  Bewegungen  macht 
der  Humeruslcopf  bedeutende  Excursionen  in  Folge  der  schwachen  Fixation. 

Active  Bewegungen:  Fat.  vermag  die  rechte  Schulter  zu  erheben, 
jedoch  bedeutend  weniger  als  die  linke.  Er  abducirt  den  Arm  in  der  Frontal« 
ebene  sowie  in  dicht  nach  vorn  und  hinten  von  ihr  gelegenen  Ebenen  45^  von 
der  Sagittalebene.  Activ  kann  er  seinen  rechten  Oberarm  nicht  rotiren.  Wenn 
er  den  Kopf  nach  vorn  beugt,  kann  er  mit  der  rechten  Hand  an  die  hintere 
Seite  des  Halses  fassen.  Er  kann,  obwohl  etwas  langsam,  die  rechte  Hand 
auf  den  Rücken  legen. 

Elektrische  Erregbarkeit:  Mit  dem  faradischen  Strom  erhält  man 
Zuckungen  in  folgenden  Muskeln :  Langer  Kopf  des  Triceps,  Latissimus  dorsi, 
Trapezias,  Rhomboidei,  Deltoideus,  Teres  major  et  minor. 

Operation  am  17.  Mai  1902:  Der  rechte  Oberarm  war  faotisch  un- 
braochbar,  theils  weil  er  durch  seine  Schwere  am  Muse,  deltoideus  zog,  so  dass 
er  sich  bedeutend  senkte  (Fig.  2),  theils  weil  dem  Humeruskopf  alle  Direction 


Fig.  2. 


A^mt 


fehlte.  Bei  jedem  Versuch  activer  Bewegung  in  der  Schulter  wurde  er  nach 
innen  hinter  der  Muse,  pectoralis  in  der  Richtung  nach  dem  Sternoclavicular- 
gelenk zu  verschoben.  Um  dem,  soweit  möglich,  abzuhelfen,  wurde  folgende 
Operation  ausgeführt.  Zuerst  wurde  der  Muse,  deltoideus  vom  Acromion  und 
von  der  Clavi<;ula  abgelöst,  darauf  wurde  der  vordere  Rand  desselben  Muskels 
bis  hinab  zur  Crista  tub.  maj.  abpräparirt.  Der  Sulous  bicipit.  wurde  geöffnet. 
Die  Bicepssehno  wurde  vorgezogen,  ihr  intracapsulärer  Theil  war  vollständig 
zerstört.  Darauf  wurde  der  gemeinsame  Sehnenansatz  des  kurzen  Kopfes  des 
Muse,  biceps,  des  Muse,  coraco-brachialis  und  dos  Muse,  pectoralis  minor  frei- 
prlparirt  Man  bohrte-  ein  Loch  durch  die  Clavicula,  ein  anderes  durch  den 
Hameruskopf  und  ein  drittes  durch  das  Akromion  und  führte  durch  diese  einen 
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sehr  dicken  Draht  aus  Aluminiumbronze.  Der  Draht  ging  durch  den  Hnmems 
in  der  Frontalebene,  sein  mediales  Ende  kam  dicht  hinter  dem  Tub.  min. 
heraus.  Die  Knochen  wurden  so  an  einander  fizirt,  dass  das  laterale  Ende  der 
Ciavicula  und  das  Akromion  auf  dem  Humeruskopfe  ruhten,  während  das  Akro- 
mion  seine  normale  Stellung  zur  Clavicula  hatte.  Darauf  wurden  der  lange 
Kopf  des  Biceps  und  die  erwähnten  Muskeln,  die  sich  am  Proc.  coxacoideus 
anheften,  mit  Silkwormgutfäden  an  das  Periost  der  Clavicula,  medial  vom 
Humeruskopf,  festgenäht.  Im  hinteren  Theile  der  Wunde  wurde  der  Trape- 
zius,  die  Rhomboidei,  der  Levator  scapulae  soure  der  Latissimus  dorsi  und  der 
Teres  major  lospräparirt.  Der  Deltoideus  wurde  an  die  Clavicula,  das  Akro- 
mion und  den  zunächst  dahinter  liegenden  Theil  des  Trapezius  mit  grobem 
Catgut  genäht.  Der  Levator  scapulae,  die  Rhomboidei,  der  Latissimus  dorsL 
dorsi  und  Teres  major  wurden  miteinander  und  mit  dem  hinteren  Rande  des 
Deltoideus  sammt  dem  langen  Kopf  des  Triceps  zusammengenäht.  Das  heisst^ 
man  nähte  die  Muskeln  von  der  Nähe  des  Rückgrats  bis  zum  Humerus  hin 
zusammen.  Auf  diese  Weise  hatte  man  eine  starke  Muskelstütze  für  den  Ha- 
merus  nach  hinten  und  oben  erlangt,  wie  man  vorher  durch  Zusammennähen 
der  Muskeln,  die  sich  am  Proc.  coracoideus  anheften,  mit  der  Clavicula  eine 
gleiche  Stütze  nach  vorn  und  innen  erlangt  hatte.  Der  dicke  Metalldraht, 
der  die  3  Knochen  durchbohrte,  war  in  die  Frontalebene  gelegt  worden.  Be- 
wegungen mussten  deshalb,  wenn  auch  in  beschränktem  Maasse,  um  eine  Fron- 
talachse  ausgeführt  werden  können.  Hierzu  mussten  noch  die  Bewegungen  im 
Sternoclaviculargelenke  kommen. 

Die  Operationswunde  heilte  per  primam  intentionem.  Nach  der  Heilang 
wurde  Pat.  mit  Massage  und  Electricität  behandelt.  Aus  einem  von  cand.  med. 
J.  V.  Hellgren  Anfang  Octobcr  aufgenommenen  Status  (Fig.  3)  soll  folgender 
Auszug  niitgetheilt  worden: 

^Pat.  ist  von  kräftigem  Körperbau  und  besitzt  gut  entwickelte  Körper- 
fülle und  Muskulatur.  Ueber  Herz  und  Lungen  ist  nichts  zu  bemerken.  Der 
Harn  hat  normales  Aussehen,  saure  Reaction,  1,017  spec.  Gew.;  er  enthält 
weder  Ei  weiss,  noch  reducirende  Substanz.  Temperatur  afebril.  Pat.  fühlt 
nirgends  spontan  Schmerz  oder  bei  Bewegungen. 

Der  Abstand  zwischen  der  Spitze  der  Clavicula  und  dem  unteren  Rande 
des  lateralen  Epioondylus  am  Humerus  beträgt  bei  hängendem  Arme  34  cm. 
Die  Entfernung  von  demselben  Punkte  bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  beträgt 
77  cm.     Die   entsprechenden  Maasse   am  linken  Arme  sind  35,   resp.  78  ccm. 

Die  rechte  Schulter  kann  sowohl  passiv  wie  activ  bis  zu  derselben  Höhe 
erhoben  werden  wie  die  linke. 

Die  passive  Beweglichkeit  des  rechten  Oberarms  ist  insoweit  beschränkt, 
dass  er  nicht  mehr  als  110^  von  der  senkrechten  Linie  nach  oben  geführt 
werden  kann.  Dagegen  kann  er  nach  hinten  ebensoweit  gebracht  werden  wie 
der  linke.  Von  passiver  Rotation  existirt  bei  hängendem  Arm  nur  die  nach 
innen  bis  60 o,  bei  flectirtem  oder  abducirtem  Oberarm  ungefähr  90®.  Der 
abducirte  Arm  kann  passiv  in  Flexions-  oder  Extensionsstellung  gebracht  wer- 
den wie  der  linke. 
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Die  active  Beweglichkeit  ist  mehr  eingeschränkt.  So  kann  Pat.  den  Ober- 
arm nicht  weiter  abduciren  oder  extendiren  als  bis  ungefähr  30®,  flectiren  mehr 
als  45^.  Wenn  der  Arm  passiv  in  die  Abdnctionsstelinng  gebracht  und  die 
Schwere  des  Armes  dadurch  ausgeschlossen  wird,  dass  Pat  die  Rückenlage  ein- 
nimmt, kann  er  denselben  vollständig  adduciren.  Ebenso  kann  er  den  Arm 
aas  der  äussersten  Flexions-  oder  Extensionsstellung  zur  Seite  zurückführen. 
Den  abducirten  Arm  kann  der  Pat.  selbst  in  Flexionsstellung  bringen.  Die 
actire  Beweglichkeit  in  entgegengesetzter  Richtung  beschränkt  sich  auf  45* 
von  der  Flexionsstellung  aus.  Bei  hängendem  Arm  kann  Pat.  den  Oberarm 
von  jeder  nach  aussen  rotirten  Stellung  vollständig  nach  innen  rotiren,  da- 
gegen ist  die  Rotation  nach  aussen  »0.  Bei  flectirtem  oder  abducirtem  Arm 
kann  er  den  Oberarm  von  der  maximalen  Rotation  nach  aussen  45^  nach 
innen  rotiren,  bei  maximaler  Rotation  nach  innen  45^  nach  aussen. 

Fig.  3. 


Sk0t$mät^  t90i 


Die  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  und  der  Hand  ist  normal.  Die  Musku- 
latur ist  jetzt  ebenso  kräftig  wie  links. 

Pat.  kann  mit  den  2  äussersten  Fingerphalangen  an  seine  linke  Schulter 
fassen.  Bei  gerader  Haltung  erreicht  er  mit  den  Fingerspitzen  die  Nase.  Er 
kann  sich  mit  der  rechten  Hand  Gesicht  und  Hals  waschen,  ist  aber  nicht  im 
Stande,  sich  mit  derselben  zu  kämmen.  Essen  kann  er  mit  der  rechten  Hand, 
wenn  auch  mit  Schwierigkeit,  weshalb  er  noch  die  linke  dazu  verwendet. 

Reizung  der  Muskulatur  mit  dem  Inductionsstrome  bringt  Zuckungen 
hervor  im  Deltoideus,  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi,  Trapezius,  Biceps 
nnd  Triceps.  Bei  Reizung  an  der  hinteren  Achsefalte  ziehen  sich  die  dort 
befindlichen  Muskeln  (Latissimus  dorsi,  Teres  major)  zusammen. 

Röntgenuntersuchung  durch  cand.  med.  Gösta  Forssel  am  10.  Sep- 
tember 1902. 

Bei  Inspection  an  dem  fluorescirenden  Schirm  sieht  man  den  Humerus- 
köpf  unter  dem  distalen  Ende  der  Clavicula,  dicht  nach  innen  von  demselben, 
localisirt. 
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Wenn  Pat  den  Arm  in  hängender  Stellung  hatte  und  durch  active  Be- 
legung den  Arm  gegen  die  Horizontalebene  beugte,  behielt  der  Humeruskopf 
seinen  Abstand  von  der  Clavicuia  und  wurde  nicht  in  der  Richtung  nach  innen 
verschoben. 

Bei  passiven  Bewegungen  des  Armes  war  das  Verhalten  dasselbe. 

Der  Ausschlag  der  Bewegung  des  Armes  erschien  hauptsächlich  durch 
eine  Excursion  im  Sternoclaviculargelenk  bedingt,  aber  auch  einiger- 
maassen  durch  eine  Bewegung  zwischen  Humerus  und  Akromion  gegen  die 
Clavicuia. 

Cand.  Forssell  hat  nach  Röntgenphotographien  berechnet,  dass  sich 
der  Humeruskopf  ungefähr  0,5  cm  von  der  Clavicuia  entfernt  befindet.  Auf  der 
Photographie  sieht  man,  dass  der  Metalldraht  an  2Stellen  gesprungen  ist  (Fig.  3). 

Aus  dem  pathologischen  Institut  war  nach  der  ersten  Operation  folgende 
Diagnose  erhalten  worden:  „Osteomyelitis  scapulae.  Die  umgebenden 
Schwielen  bestanden  aus  Bindegewebe  und  indurirter  Muskulatur.  Kein 
Zeichen  von  Tumorbildung.  In  den  besonders  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung mitgesandten  „sarkomähnlichen"  Stücken  zeigt  sich  das  vermehrte 
interstitielle  Bindegewebe  locker,  ödematös  und  arm  an  Zellen  (Assistent 
Frodga)." 


Fig.  4. 


Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse.  Acute  und 
chronische  eitrige  Osteomyeliten  der  Scapula  sind  seltene  Krank- 
heiten. Kann  man  sich  damit  begnügen,  Sequester  zu  lösen,  Fistel- 
gänge auszuschaben  oder  subperiosteal  zu  reseciren,  so  hat  man 
Wiederbildung  des  verlorenen  Knochens  zu  erwarten.  Hier  waren 
indessen    die  Veränderungen    in    der  Scapula  und  ihrer  Umgebung 
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za  einem  so  hohen  Grade  gediehen,  dass  man  an  etwas  anderes 
als  eine  Exstirpation  der  Scapula  mit  Entfernung  der  eigentlichen 
Scapulamuskein  (Muse,  infraspinatus,  supraspinatu^  und  subscapu- 
laris)  und  der  Gelenkkapsel  zwischen  Scapula  und  Humerus  nicht 
denken  konnte. 

Die  Folge  dieses  Eingriffes  war  vollständige  Heilung  und 
Genesung,  aber  mit  einem  unbrauchbaren  Oberarm.  Er  war  her- 
abgesunken und  hing  schlaff  am  Rumpfe  herab  (Fig.  ^).  Nach 
Durchmusterung  der  verschiedenen  Bandagen,  die  für  ein  schlotterndes 
Schuhei^elenk  vorgeschlagen  worden  sind,  fand  ich  bald,  dass 
nicht  eine  einzige  von  ihnen  für  unsem  Patienten  passend  war. 

Es  lag  nun  nahe,  die  Operation  auszuführen,  die  vorher  be- 
schrieben worden  ist,  und  deren  wesentliche  Momente  folgende 
waren:  1.  Fixation  des  Humerus  an  die  Clavicula  durch  einen 
starken  Metalldraht  in  der  Frontalebene;  2.  Bildung  von  einer 
festen  Muskelwand  an  der  medialen  Vorderseite  und  einer  andern 
an  der  lateralen  hintern  Seite  des  „neuen  Gelenks"  und  3.  eine 
genaue  Vernähung  des  Deltoideus  an  das  Schlüsselbein,  das  Acro- 
mion  und  den  Trapezius. 

Der  MetaJIdraht,  der  von  Aluminiumbronze  war,  ist  gesprungen. 
Er  wurde  indessen  liegen  gelassen,  weil  er  dem  Patienten  keine 
Störung  verursachte  und  weil  er  in  Folge  von  2  Biegungen,  eine 
im  Oberarm  und  eine  oberhalb  des  Schlüsselbeins,  dauernd  dazu 
beitragen  kann,  die  Knochen  aneinander  geheftet  zu  halten  (Fig.3) 
Ich  glaube,  dass  man  bei  derartigen  Operationen  starken  Platin- 
draht anwenden  muss. 

Der  Fall  hat  ein  rein  practisches  Interesse  für  unsere  Militär- 
ärzte. Er  zeigt,  dass  Personen,  die  einmal  eine  acute  Osteomyelitis 
gehabt  haben,  nicht  zu  den  Soldaten  ausgehoben  werden  dürfen. 
Ich  habe  selbst  früher  2  Kavallerierekruten  gesehen,  bei  denen 
eine  in  der  Jugend  überstandene  Osteomyelitis  —  das  eine  Mal 
eine  Humerus,  das  andere  Mal  an  der  Tibia  —  unter  den  An^ 
strengungen  der  ersten  Monate  wieder  ausbrach.  Beide  wurden 
dienstuntauglich. 

Gegenwärtig  findet  sich  aber  für  unsere  Militärärzte  in  Schweden 
kein  Grund,  solche  Personen  für  untauglich  zum  Militärdienste  zu 
erklären,  weil  nur  bestimmt  ist,  dass  „chronische  Knochen-  und 
Knochenhautentzündung**    zum  Militärdienst    untüchtig  macht.     Za 


470  Dr.  K.  G.  Lennander, 

den  „Cassationsgründen"  muss  deshalb  auch  eine  überstandene 
acute  (chronische)  Osteomyelitis  hinzugefügt  werden.  Nach  dem, 
was  mir  ein  dänischer  College  gesagt  hat,  findet  eine  solche  Be- 
stimmung für  das  dänische  Heer  statt. 

Ich  habe  nicht  viel  Gelegenheit  gehabt,  mich  in  der  Literatur 
nach    ähnlichen    Fällen    umzusehen.     Mit   Hülfe    meines    früheren 
Assistenten,  Lic.  med.  P.  Haglund,  habe  ich  indessen  einen  Fall 
gefunden.     Er    ist    operirt  und  beschrieben  von  keinem  geringeren 
als    dem  Altmeister,    Prof.  Ollier   in  Lyon.      Er   findet    sich    in 
den  Comptes   rendus    de  PAcad.  des  sc.    Tome  120.    p.  1547  bis 
1550.     Paris  1898.     Der  Titel  ist:    „De  la  creation   de  nouvelles 
articulations  entre  des  os  normalement  ind6penJants,  dans  les  cas 
oü  les  anciennes  articulations,  completement  d6truites,   ne  peuvent 
ötre  reconstitu6es.     Gas  de  n^arthrose  cl^ido-humerale  obtenue  par 
la  fixation  ä    la    clavicule    de  rextr6mit6  flottante  de  la  diaphysc 
hum^rale."    Er  betrifft  einen  Mann,  der  48  Jahre  alt  war,  als  ihn 
Olli  er    zum    ersten  Male    sah.     Eine  Gewehrkugel    hatte    bei  der 
Belagerung    von  Metz    seine    linke    Scapula    verletzt.     Nach    Aus- 
stossung  von  Knochensplittern  war    die  Wunde    binnen  7  Monaten 
nach    der  Verletzung   geheilt.     Sie    blieb    mehr  als  12  Jahre  lang 
geheilt,    aber   dann  (1883)    brach    sie    von  Neuem    auf.     Um    der 
Eiterbildung  ein  Ende  zu    machen,    wurde  1884    der  Humeruskopf 
entfernt,    1885    ein  Theil    des  Schulterblattes    und  1890  der  Rest 
desselben.    Man  fand  dabei  auch  ein  Stück  der  Kugel.    Die  Wunde 
heilte,  aber  der  Arm  hing  schlaff  herab.     Im  December  1893  be- 
festigte 0.  die  Humerusdiaphyse  an  das  Schlüsselbein  mit  2  Platin- 
drähten.    Darauf  wurden    die  Muskeln    sorgfältig    abpräparirt  und 
zum  Theil  an  die  Clavicula,  zum  Theil  an  den  Humerus  und  zum 
Theil    aneinander   genäht.      0.    nennt    besonders    den    Deltoideus, 
Trapezius,  Subscapularis,  Supra-  und  InfraspinatuÄ     Das  Resultat 
war  eine  „Nearthrose    cleido-hum6rale";    der  Humerus    war    noch 
nach  4Y2  Jahren,  als  der  Fall  in  der  französischen  Akademie  der 
Wissenschaften  vorgetragen  wurde,    gut   fixirt.     O.'s  Patient    hatte 
zu  dieser  Zeit  ungefähr  dieselbe,    oder   möglicherweise  noch  etwas 
grössere    active    Beweglichkeit    als    mein  Patient    ein    halbes  Jahr 
nach  der  Operation.    Bei  O.'s  Patienten  war  die  eigentliche  Schulter- 
blattmuskulatur   erhalten    und    konnte    an    den  Humerus   befestigt 
werden. 
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Wenn  der  laterale  Theil  des  Schlüsselbeins  auch  entfernt  ist, 
muss  man  nach  Ollier  den  Humerus  an  die  Rippen  befestigen 
können,  d.  h.  eine  „N^arthrose  costo-huraerale"  bilden. 


Erklärung  der  Figuren. 

Die  Figuren  sind  von  Cand.  med.  Gösta  Forsseil  nach  Röntgogrammen 
mittels  einer  von  ihm  angegebenen  Copirmethode  (Skand.  Arch.  f.  Physiol. 
Xn.  3.  172)  gezeichnet.  Fig.  1  giebt  ein  im  Garnisonkrankenhaus  in  Stock- 
holm aufgenommenes  Röntgogramm  wieder,  die  Fig.  2—4  sind  von  Cand. 
Forsseil  im  Rontgenlaboratoriam  des  akadem.  Krankenhauses  in  Upsala  aus- 
geführt. Sämmtliche  Bilder  geben  die  Schultergegend  von  hinten  wieder. 

Auf  Fig.  1.,  die  den  Zustand  des  Schultergelenks  vor  der  ersten  Ope- 
ration in  der  chir.  Klinik  zeigt,  bedeutet  die  schraffirte  Partie  an  der  Stelle 
des  Halses  und  der  Gelenkpfanne  einen  diffusen  Schatten  im  Röntgogramm, 
der  dadurch  verursacht  wurde,  dass  der  Knochen  hier  durch  ein  schwieliges 
Gewebe  mit  Granulationen  und  kleinen  Sequestern  ersetzt  war.  Der  vertebralo 
Rand  des  Schulterblatts  gab  eine  ganz  diffuse  Contour  und  am  lateralen  Rand 
bezeichnet  die  pnnktirte  Contour  eine  ziemlich  breite,  diffuse  Grenzpartie,  ^us 
Fig.  1  geht  auch  hervor,  dass  der  Humerus  bereits  vor  der  1.  Operation  im 
Verhältniss  zur  Clavicula  sehr  herabgesunken  war. 

Fig.  2  giebt  die  Stellung  des  Humerus  und  des  Arcromion  zur  Clavicula 
bei  hängendem  Arm  wieder,  5  Monate  nach  der  ersten  Operation  in  Upsala.  — - 
Die  abgeplattete  schiefe  Form  des  Gelenkkopfs  ist  durch  die  Stellung  der 
Lampe  verursacht. 

Fig.  3  stellt  das  Schulterblatt  4  Monate  nach  der  2.  Operation  dar,  bei 
derselben  Stellung  des  Arms  wie  in  Fig.  2.  Die  punktirten  Partien  des  Metall- 
drahts zeigen  die  beiden  Stellen,  wo  er  gerissen  ist. 

Auf  Fig.  2  und  3  sind  die  Abstände  zwischen  den  betr.  Knochen  unge- 
fähr mit  einander  vergleichbar.  Der  Abstand  zwischen  der  Clavicula  und  dem 
Homerus  nach  der  plastischen  Operation  (Fig.  3)  ist,  wie  bereits  erwähnt,  zu 
0,5  cm  berechnet  worden. 

Fig.  4  giebt  eine  normale  Schulterpartie  von  einem  70  Jahre  alten  Hanne 
wieder,  von  dem  zum  Studium  eines  Aneurysma  aortae  die  Röntgenphoto- 
graphie  in  der  med.  Klinik  aufgenommen  wurde. 
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Die  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes/^ 

Von 

Priyatdocent  Dr.  H.  Gross, 

I.  A88.-Ant  der  ehirnrg.  XJniT.-Klinik  zu  Jena. 


Aus  mehreren  Gründen,  die  ich  nachher  darlegen  werde,  möchte 
ich  mir  erlauben,  Ihre  Erinnerung  an  den  eigenthümlichen  Process 
aus  der  tropischen  Pathologie  des  Lymphsystems  wachzurufen,  der 
seiner  Zeit,  nach  der  Weil 'sehen  üebersetzung  der  Arbeit  vou 
Hendy  und  Rollo  als  „Drüsenkrankheit  vom  Barbad oes"  in 
unserer  Literatur  eine  grosse  Bedeutung  erlangt  hatte. 

Wie  vor  mehr  als  einem  Jahrhundert,  als  die  beiden  englischen 
Acrzte  ihre  Erfahrungen  sammelten,  so  ist  auch  jetzt  noch  der 
Process  auf  den  Antillen  heimisch,  nach  meiner  Information  vielleicht 
mehr  auf  den  beiden,  kürzlich  so  schwer  heimgesuchten  Inseln 
Guadeloupe  und  Martinique,  als  gerade  auf  Barbados,  weiter  im 
Stillen  Ocean  auf  R6union  und  Mauritius.  Weit  seltener  werden  die 
„varicösen  Leistendrüsen"  („varicose  groin  glands")  der  Engländer 
in  Aegypten,  den  asiatischen  Colonien,  Australien  und  Brasilien 
beobachtet. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  meist  im  2.,  bezw.  3.  Jahrzehnt, 
anscheinend  häufiger  bei  Männern,  als  bei  Frauen.  Oft  ganz  zu- 
fällig, bei  Gelegenheit  schwerer  körperlicher  Anstrengungen,  bemerken 
Erstere,  Letztere  bei  der  Menstruation  oder  Gravidität,  dass  ihre 
Leistendrüsen  —  fast  stets  werden  beide  Seiten  befallen  —  ange- 


1)  Vorgetragen  am  1.  SitzuDgstage   des  XXXII.  Congresses  der  Deutschea 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
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schwollen  sind.  Die  Vergrösserung  schreitet  allmählich  fort:  Die 
Drüsen  werden  varicös,  d.  h.,  wie  die  Auffassung  besagt,  eine 
Lymphangiektasie  ihrer  Sinusse  verwandelt  sie,  unter  Schwund  der 
folliculären  Elenaente,  in  ein  System  von  Hohlräumen,  die  mehr 
und  mehr  mit  einander  in  Communication  treten.  Sobald  die  ein- 
zelnen Drüsen  etwa  Wallnus-  bis  Apfelgrösse  erreicht  haben,  ver- 
einigen sie  sich,  erst  zu  einer  poly-,  dann  monocystischen  Geschwulst, 
die  bisweilen  noch  durch  Septen  und  einzelne  flottirende  Stränge 
die  Entstehung  aus  Lymphdrüsen  erkennen  lässt. 

Durch  Vermittlung  der  interglandulären  Gefässe  und  Stämme, 
die  ihrerseits  eine  entsprechende  Dilatation  erfahren,  schreitet  die 
„Drüsenlymphangiektasie"  centralwärts,  ergreift  die  im  Bezirk  der 
Trunci  lumbales  gelegenen  Drüsen,  dann,  über  das  Receptäculum 
cbyli  hinaus,  das  Stromgebiet  des  Thoracicus  und  führt  schliesslich 
auch  am  Halse  und  in  den  Achselbeugen  zur  Bildung  analoger, 
meist  symmetrischer  Geschwülste,  wie  in  den  Leisten.  Dieses  Bild 
der  generalisirten  „varicösen  Drüsenkrankheit"  ist  anscheinend  sehr 
betten,  das  Befallensein  der  Glandulae  lumbales  dagegen  ein  sehr 
häufiges  Ereigniss. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Kranken  empfindet  das  Leiden  nur 
durch  das  Gefühl  der  Schwere,  das  bei  zunehmendem  Wachsthum 
der  Leistengeschwülste  sich  geltend  macht,  spec.  den  Gehakt  be- 
hindert. Symptomlos,  wie  sie  entstanden,  verhalten  sich  die  varicösen 
Leistendrüsen  auch  später;  sie  verkleinern  sich  sogar  und  können 
in  zunehmendem  Alter,  wo,  wie  Anger  sagt,  der  Organismus  nicht 
mehr  solche  Anforderungen  an  das  Lymphsystem  stellt,  auch  voll- 
ständig verschwinden. 

Eine  zweite  Kategorie  der  Kranken  hat  über  Verdauungs- 
störungen zu  klagen.  Der  Appetit  liegt  darnieder,  Abmagerung 
tritt  ein,  bisweilen  ganz  rapid;  die  Patienten  werden  „skelettartig" 
Qnd  können  sogar  unter  dem  Bilde  der  zunehmenden  Kachexie  zu 
Grunde  gehen.  Eigenthümlicher  Weise  passt  sich  auch  das  Volumen 
der  meist  in  dicke  Fettmassen  eingehüllten,  inguinalen  Geschwülste 
diesen  Schwankungen  im  Ernährungszustand  an;  sie  verkleinern 
sich  mit  dem  Schwund  des  allgemeinen  Fettpolsters,  um  mit  der 
Erholung  der  Kranken  aus  ihrem  Verfall  auch  ihr  altes  Volumen 
nieder  zu  erreichen. 

Sehr  viele,  wie  es  scheint  das  Gros  der  Kranken,  haben  über 
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Anfälle,  sog.  „Krisen*',  zu  klagen,  die,  wie  berichtet  wird,  im  An- 
schluss  an  jähen  Teraperaturwechsel,  Wechsel  der  Jahreszeiten,  bei 
eintretender  Gravidität  u.  s.  w.  besonders  häufig  sich  geltend  machen 
sollen. 

Die  Drüsentumoren  schwellen  dann  mächtig  an;  die  bedeckende 
Haut  wird  prall  gespannt,  intensiv  geröthet;  es  besteht  Fieber  und 
Abgeschlagenheit  macht  sich  geltend. 

In  der  höchsten  Entwicklung  dieser  Krisen  ist  das  ganze  Lymph- 
system alterirt.  üeberall  schwellen  die  Drüsen  au,  die  Haut  der 
ganzen  Körperoberfläche  ist  fleckig  geröthet,  scharlachartig,  profuse 
Diarrhoe  mit  Erbrechen  setzt  ein,  der  Leib  treibt  sich  ballonartig 
auf,  dabei  bestehen  schwere  Delirien  und  unaufhörliche  Schüttel- 
fröste. 

Nach  wenigen  Tagen  ist  der  Sturm  vorüber.  Nur  eine  geringe 
Volumzunahrae  der  Leistengeschwülste,  die  zurückbleibt,  erinnert 
an  die  uterstandene  „Krise'*. 

Eine  weitere  Coraplication  droht  den  Kranken  durch  dieEtablirung 
von  Lymphfisteln,  die  sich  aus  platzenden  Bläschen  auf  der  Kuppe  der 
mit  ihnen  communicirenden  Drüsencysten  entwickeln  oder  direct  aus 
letzteren,  nach  Perforation  der  maximal  gedehnten  und  verdünnten 
Haut.  Eine  profuse  Lymphorrhagie,  die  täglich  bis  zu  mehreren 
Litern  ausströmen  lassen  kann,  schaß't  zwar  anfänglich  Erleichterung, 
führt  dann  aber  zum  zunehmenden  Kräfteverfall. 

Verhängnissvoll  wirken  die  Lymphfisteln  besonders  dadurch, 
dass  sie  der  Eiterinfection  die  Thore  öfi'nen.  In  der  älteren  franzö- 
sischen Literatur  sind  namentlich  zwei  diesbezügliche  Beobachtungen 
bemcrkenswerth :  Bei  der  ersteren  erfolgte  die  Infection  durch  die 
Operation,  bezw.  den  Versuch  N^Iaton's,  die  varicösen  Leisten- 
drüsen zu  exstirpiren,  bei  der  zweiten  „sprang  der  entzündliche 
Funke  über"  von  einer  Analfistel,  die  Trölat  bei  einem  jungen 
Creolen  spaltete,  nachdem  er  sich  vorher,  durch  den  Misserfolg 
Nelaton's  gewitzigt,  entschieden  geweigert  hatte,  die  Leistenge- 
schwülste anzugreifen. 

Von  den  Leistenbeugen  aus  erfolgte  rapid  eine  Vereiterung  des 
ganzen   Lymphsystems.     Die  Kranken   erlagen  in  24 — 48  Stunden. 

Ihre  Aetiologie  verweist  die  varicösen  Leistendrüsen  in  die 
grosse  Krankheitsgruppe  der  Filariosis.  Ihre  Zugehörigkeit  zu  dieser 
machte  schon  die  nicht  seltene  Combination  mit  Chylurie,  Lymph- 
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scrotam  und  Elephantiasis  wahrscheinlich;  für  letztere  war  jedoch 
die  Ursache  bereits  längere  Zeit  festgestellt,  als  es  zuerst  Lan- 
cereaox,  dann  Mackenzie  und  Carter  gelang,  auch  in  dem  Blut 
von  Drösenkranken  den  Filariawurm  nachzuweisen. 

Wie  bekannt  sein  dürfte,  hat  Man  so  n  in  seinem  „Stückchen 
Sensationspathologie",  wie  er  selbst  seine  Lehre  bezeichnete,  die 
im  Bereich  des  Abdomens  sich  entwickelnden  Ektasien  des  Lymph- 
und  Chylussystems  als  das  Product  der  Lymphstauung  angesprochen, 
die  ihrerseits  durch  Obliteration  der  grossen  Trunci,  spec.  des 
Thoracicus  durch  Filaria  bedingt  sei. 

Seine  Ansicht,  soweit  sie  die  varicösen  Leistendrüsen  anbetrifft, 
und  diese  als  die  Fortsetzung  abdomineller  Ektasien  in  die  Leisten- 
beugen hinstellt,  wird  gerade  von  den  competentesten  Beurtheilern 
nicht  getheilt.  Als  solche  möchte  ich  ausser  auf  den  den  genannten 
Inseln  wirkenden  Aerzten  die  Pariser  Chirurgen  ansprechen.  Gerade 
sie  besitzen  grosse  Erfahrungen,  da  die  Creolen  bekanntlich  mit  Vor- 
liebe Paris  aufsuchen,  spec.  die  dortigen  Aerzte  consultiren,  an  die 
sie  durch  ihre  vielfach  in  Frankreich  ausgebildeten  Aerzte  verwiesen 
werden. 

Die  Franzosen  betrachten  den  Process  als  einen  der  Leisten- 
beuge eigenthümlichen,  der  in  den  hier  gelegenen  Drüsen  durch 
directen  Import  (durch  die  Haut,  wie  auch  Carter  meint)  der 
Filaria,  bezw.  seiner  Embryonen  angefacht,  zur  Drüsenlymphang- 
ectasie  führe.  Den  Einwand  der  Thatsache,  dass  in  den  wenigen, 
durch  die  Section  klargestellten  Fällen  eine  allgemeine  Dilatation 
des  ganzen  Lymphsystems  vorliege,  erklären  sie  mit  der  ausge- 
sprochenen Tendenz  desProcesseSjCentralwärts  weiter  fortzuschreiten. 

Dieser,  der  drohenden  Verallgemeinerung  der  „Drüsenlymph- 
angiome"  (Chip'ault,  Pean),  müsse  man  entgegentreten  und  des- 
halb die  Krankheit  im  Frühstadium  durch  Exstirpation  des  „Herdes", 
d.  h.  der  primär  erkrankten  Leistendrüsen,  vollständig  zu  heilen 
suchen. 

Dieser  Anschauung,  der  auch  Lancereaux  die  Sanction  er- 
theilie,  —  mag  sie  nun  richtig  sein  oder  nicht  — ,  verdanken  wir 
jedenfalls  einen  näheren  Einblick  in  die  anatomischen  Verhältnisse 
des  merkwürdigen  Processes:  gerade  in  den  letzten  Jahren  sind 
^iöe  ganze  Anzahl  von  exotischen  Kranken,  wie  ich  zähle,  über 
^in  Dutzend,    in  Paris    operirt    werden.     Die    meisten    Präparate 
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zeigten  zwar  bereits  die  ausgebildete  Cystenentwicklung;  die  von 
le  Dentu  und  Schwartz  operativ  gewonnenen  lassen  jedoch  die 
isolirten,  im  Beginn  der  cavernösen  Entartung  befindlichen  Lymph- 
drüsen noch  deutlich  erkennen. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  Stücke  dieser  interessanten 
Präparate,  die  ich  der  Güte  der  genannten  Herrn,  wie  der  CorniTs, 
Marie's  und  Decloux's  verdanke,  zu  demonstriren,  sowie  einige 
mikroskopische  Schnitte. 

Sie  erkennen  an  den  crsteren  auf  den  Schnittflächen  sxhon 
mit  dem  blossen  Auge  die  Erweiterung  der  Lymphräume;  in  einer 
Drüse  sehen  Sie  nahe  dem  Centrum  bereits  einen  grösseren  Hohl- 
raum. 

Mikroskopisch  tritt  die  Erweiterung  der  Sinus,  die  zum 
Theil  in  bizarren  Figuren  die  Follikel  umgeben,  sehr  anschaulich 
hervor. 

Ein  Präparat  ist  dadurch  besonders  bemerkenswerth,  —  alb 
solches  ein  Unicum,  —  dass  an  der  Peripherie  der  Drüsen  im  ent- 
zündlich infiltrirten  Gewebe  eine  Filaria  eingelagert  ist. 

Sie  erkennen  sie  an  den  scharfen  Contourirungen  der  äusseren 
Cuticula,  der  Muskelschicht  und  den  von  ihnen  eingeschlossenen 
Hohlraum,  in  dessen  Innern  den  Digestivtractus.  Die  Filaria  liegt 
in  Windungen,  sodass  sie  vom  Schnitt  bald  in  Längs-,  bald  in 
querer  Richtung  getroffen  wurde. 

An  dem  andern  mikroskopischen  Präparat  fällt  auf,  dass  die 
ektasirten,  durch  Silberbehandlung  kenntlich  gemachten  Lymph- 
räume nur  die  Peripherie  der  Drüse  einnehmen;  die.  Follikel  sind 
zum  grösstcn  Theil  verschwunden;  das  Gentrum  der  Drüsen  ist  von 
neu  gebildetem  Fett  eingenommen. 

Indem  ich  Ihnen  weiter  eine  Zeichnung  des  Präparates  von 
Trelat  gebe,  die  ich  mir  von  dem  im  Musee  Dupuytren  aufbe- 
wahrten Original  habe  anfertigen  lassen,  und  schliesslich  hier  die 
klassische  Abbildung  der  ektasirten  Drüsen,  die  N61aton  seinem 
Schüler  Anger  zur  Beschreibung  übergab,  haben  Sie  eigentlich 
das  ganze  Material  in  Händen,  das  von  den  französischen  Chi- 
rurgen als  anatomische  Basis  ihrer  Lehre  der  „Adenolymphocele^', 
der  „ürüsenhohlgeschwulst"',  betrachtet  werden  könnte. 

„Was  für  die  Deutschen  das  Lymphangiom  Virchow's,  ist 
für  uns  die  Adneolymphocele,"    sagt  P6an  an   einer  Stelle    seiner 
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klinischen  Vorlesungen,  an  einer  andern,  „dass  mit  der  Begründung 
der  Lehre  durch  Nelaton  und  seinen  Schüler  Anger  die  Erkennt- 
niss  der  lymphangektatischen  Processe  in  eine  neue  Phase  einge- 
leitet sei.** 

Für  die  französischen  Chirurgen  repräsentiren  eben 
die  glandulären  Leistentumoren  den  ürtypus  der  lymph- 
angektatischen  Geschwulst,  wie  der  Process  den  ürtypus 
einer  fortschreitenden  Lymphangektasie. 

Diese  Thatsache,  für  die  weitere  Belege  zu  bringen  hier  zu 
weit  führen  würde,  zeigt  Ihnen  die  culturgeschichtliche,  wie  ich 
sagen  möchte,  Bedeutung  der  „Drüsenkrankkeit  vom  Barbadoes"; 
inwieweit  die  französischen  Chirurgen  berechtigt  sind,  für  alle  mög- 
lichen Lymphcysten,  sogar  die  angeborenen  (cfr.  Lannelongue- 
Acbard)  die  Möglichkeit  ihrer  Genese  aus  varicösen  Lymphdrüsen 
zu  erörtern,  mag  dahingestellt  sein. 

Ich  möchte  Sie  weiter  auf  die  practische  Bedeutung  des  Krank- 
beitsbildes  aufmerksam  machen:  die  Drüsenkrankheit  vom  Barba- 
does kommt  in  einheimischer,  d.  h.  nicht  durch  Filaria  bedingter 
Form  auch  bei  uns  und  zwar,  wie  ich  feststellen  konnte,  nicht 
ganz  vereinzelt  vor. 

Seitdem  ich  in  Strassburg  vor  vier  Jahren  meinen  ersten  Fall 
gesehen,  habe  ich  dann  zwei  weitere  Beobachtungen  in  Jena  ge- 
sammelt, eine  vierte  ist  von  einem  practischen  Arzt  in  der  Nähe 
von  Jena  beobachtet  und  mir  iur  Verfiigung  gestellt,  wie  ebenso 
eine  fünfte  von  Herrn  Geh.  Rath  Madelung,  die  im  vorigen  Jahre 
in  der  Strassburger  Klinik  zur  Operation  kam;  ein  sechster  Fall 
ist  mir,  wie  ich  nachträglich  glaube  feststellen  zu  können,  bereits 
früher  zu  Gesicht  gekommen;  er  wurde  aber  nicht  erkannt,  ebenso 
wenig  wie  ein  Fall  unserer  Jenenser  Klinik,  der,  bevor  er  uns 
überwiesen  wurde,  einen  längeren  Aufenthalt  in  einer  anderen 
Universitätsklinik  durchgemacht  hatte. 

Ein  drastischer  Beweis  für  die  Bedeutung  der  „Drüsenkrank- 
beit  vom  Barbadoed**!  —  Der  betreffende  Kranke  hatte  damals 
<)en  ursächlichen  Zusammenhang  mit  einem  Trauma  plausibel  zu 
Dwcben  verstanden  und  geniesst  noch  jetzt,  ä  conto  der  bei  ihm 
gestellten  Diagnose  „Sarkom",  eine  hohe  ünfallrente. 

Noch  eine  weitere,  die  grosse  wissenschaftliche  Bedeutung  des 
Krankheitsbildes,    das  wir  aus  unserer  Litteratur  streichen  wollen, 
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bezw.  schon  gestrichen  haben,  möchte  ich  zum  Schluss  hervor- 
heben und  bemerken,  dass  ich  in  der  Werthschätzung  nach  dieser 
Richtung  hin  noch  viel  weiter  gehen  möchte  als  die  französischen 
Chirurgen. 

Ich  glaube,  in  der  ^Drüsenkrankheit  vom  Barbadoes^ 
ihrem  tropischen,  wie  einheimischen  Typus,  eine  der 
klinisch  wichtigsten  Form  der  in  ihrem  Bild  so  mannig- 
fachen lymphangectatischen  Processe  überhaupt  erblicken 
zu  dürfen  und  vermuthe,  dass  ihre  genetische  Klarstellung 
uns  in  Stand  setzen  wird,  manche  noch  ungelösten  Fragen 
eines  der  dunkelsten  Capitel  der  chirurgischen  Patho- 
logie zu  beantworten. 

Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  mich  der  „Drüsenkrankheit 
vom  Barbadoes",  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  als  eines 
Schlüssels  zur  Pforte  der  Erkenntniss  zu  bedienen.  Die  Auskunft, 
die  ich  erhielt,  war  jedoch  so  „sensationell**,  um  mit  Manson  zu 
sprechen,  dass  ich  bisher  nicht  die  Kühnheit  gehabt  habe,  sie  mit- 
zutheilen.  Vielleicht  machen  mir  weitere  Erfahrungen  und  eine 
durch  sie  ermöglichte  bessere  Kenntniss  des  Processes  grösseren 
Muth,  indem  sie  bisher  gewonnenen  Annahmen  eine  sichere  Basis 
verleihen. 

Ich  müsste  jedoch  dem  Zufall  allzu  sehr  vertrauen,  wenn  ich 
hoffen  würde,  in  nächster  Zeit  selbst  weitere  Beobachtungen  zu 
sammeln.  Ich  wende  mich  deshalb  an  Sie,  m.  H.,  und  appellire 
an  Ihre  Liebenswürdigkeit,  indem  ich  Sie  bitte,  mir  event.  Beob- 
achtungen aus  Ihrer  Erfahrung  zur  Verfügung  zu  stellen.  Wie  ich 
bemerken  möchte,  recherchire  ich  nicht  nur  nach  ganz  reinen  Typen 
der  „Drüsenkrankheit  vom  Barbadoes",  solchen,  wo  die  Drüsen 
isolirt,  noch  deutlich  erkennbar  oder  in  dicke  Feitmassen  einge- 
hüllt vorliegen,  oder  schliesslich,  cystisch  degenerirt,  in  beiden 
Leistenbeugen  sich  finden,  sondern  auch  ihnen  nahestehenden  Pro- 
cessen, den  Lymph-  und  Chylusfisteln  der  Inguinalgegend,  auch 
solchen  Formen,  die  mit  Elephantiasis  und  Lymphscrotum  com- 
binirt  sind. 

Sie  würden  mich  durch  gelegentliche  Mittheilung,  event.  der 
Adressen  der  betreffenden  Kranken,  zu  grossem  Danke  verpflichten. 


XVIII. 

üeber  die  Tuberculose  der  Wirbelsäule, 
besonders  ihrer  hinteren  Abschnitte,  und 
über    die    Entstehung    retropharyngealer 

Abscesse. 

Von 

Dr.  J.  Wieting, 

ehtrarg.  Oberarzt  am  kaiserl.  ottomanischen  Hospital  in  Gnlliane. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Die  Tuberculose  der  Wirbelsäule  zählt  zu  denjenigen 
Krankheiten,  denen  der  Arzt  leicht  mit  einer  gewissen  Resignation 
entgegensieht  angesichts  der  Erfahrung,  dass  eine  definitive  Heilung 
nicht  den  gewöhnlichen  Ausgang  der  Behandlung  darstellt,  dass 
diese  Behandlung  oft  eine  ausserordentlich  mühsame  sein  wird,  und 
dass  ihre  exacte  Durchführung  so  häufig  scheitert  an  dem  Unver- 
stände und  der  Ungeduld  der  Patienten  oder  noch  mehr  ihrer  An- 
verwandten. Mit  der  Diagnose  auf  Spondylitis  tritt  der  Reflex- 
gedanke  „Kopfextension"  und  „Gypscorsef^  oder  „Gypsbett"  auf, 
und  so  wurde  lange  Zeit  nicht  nur  in  der  Praxis,  sondern  auch  in 
vielen  Krankenhäusern  und  Kliniken  in  indifferentem  Schematismus 
extendirt  und  gegypst. 

Dann  kam  Calot  plötzlich  mit  einem  neu  an's  Licht  gezoge- 
nen Verfahren  und  rüttelte  die  Gemüther  auf:  es  wurde  brüsk 
redressirt  und  extendirt.  Aber  dies  Verfahren  trug  den  Stempel 
der  Vergänglichkeit  an  der  Stirn,  denn  es  war  anatomisch 
widersinnig  und  darum  falsch.  Gegen  diese  Behauptung  sprechen 
Dicht  die  berichteten  Heilungen,  die  gab  es  auch  schon  bei  der  bis- 
l^er  geübten  rein  conservativen  Methode;  und  auch  nicht  die  Heil- 
ongen, die  wirklich    durch    das  Verfahren    erzielt    wurden.     Dafür 
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aber  sprechen,  abgesehen  von  den  rein  theoretischen  Bedenken, 
die  vielen  Misserfolge  und  üblen  Folgen,  die  nach  dem  Calot- 
schen  Eingriffe  beobachtet  wurden.  Langsam  gewannen  die 
Stimmen  der  Besonnenen  wieder  die  Oberhand;  jetzt  wird  es  von 
Manchem  nur  noch  empfohlen  bei  leichten  Gibbositäten,  und  es  wird 
in  Etappen  redressirt,  von  Anderen  nur  bei  Compressionssymptomen. 
Bei  den  ersteren  ist  es  zum  mindesten  überflüssig,  bei  den  letzteren 
kann  es  wohl  unter  Umständen  die  Symptome  beseitigen,  es  kann 
aber  auch  direct  gefährlich  werden.  Es  mag  ja  sein,  dass  bei  er- 
haltenem Lig.  longitud.  post.  etwa  comprimirende  käsige  Massen, 
die  vor  ihm  gelegen  sind,  durch  seine  Anspannung  zurück  resp. 
nach  vorn  gedrängt  werden  und  so  das  Rückenmark  entlastet 
wird.  Wenn  aber  das  Ligament  zerstört  ist  —  und  das  kann  man 
ja  nicht  vorher  diagnosticiren  —  liegt  die  Sache  anders:  Wir 
arbeiten  im  Dunklen  ohne  jede  Kenntniss  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  haben  die  Einwirkung  absolut  nicht  in  der  Hand. 
Ich  habe  in  meiner  Assistentenzeit  im  Hamburg-Eppendorfer 
Krankenhause  drei  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Lähmungen  durch 
den  Eingriff  ganz  erheblich  gesteigert  wurden,  und  mir  dies  fol- 
gendermaassen  erklärt:  Wenn  bei  einer  Spondylitis  mit  Gibbus  sich 
Eiter  bildet  —  und  dieser  sich  prävertebral  ansammelt  zwischen 
der  knöchernen  Wirbelsäule  und  den  Weichtheilen  —  so  wird  jeder 
Versuch  zur  Streckung  der  Wirbelsäule  ihn  unter  einen  höheren 
Druck  setzen,  indem  die  gleichsam  als  Sehnen  abgehobenen  straffen 
Weichtheile  sich  anspannen  und  gewaltsam  gegen  die  Wirbelkörper 
gezogen  werden.  Diese  Drucksteigerung  in  der  Abscesshöhle  wirkt 
naturgemäss  ungünstig  auf  das  Rückenmark  ein,  das  schon  vor  dem 
Eingriff  geschädigt  war  —  in  diesem  oder  jenem  Sinne  —  und 
die  Lähmungen  nehmen  zu.  Wenn  sie  sich  auch  nach  langer  Zeit 
wieder  bessern,  so  ist  doch  nichts  erreicht,  denn  die  Redression 
musste  aufgegeben  werden,  um  dauerndes  Unheil  zu  verhüten.  In 
anderen  Fällen  können  auch  die  sich  bei  der  Redression  verschie- 
benden Knochentheile  selber  das  schädigende  Moment  abgeben. 

So  also  wurde  das  eigentliche  Calot'sche  Redressement  all- 
mälig  wieder  verlassen  und  man  begnügte  sich,  wieder  in  sanfter 
Weise  die  Wirbelsäule  zu  strecken,  ohne  den  Gibbus  selbst,  die 
Folge  der  Knochenzerstörung  und  zugleich  das  Postulat  zur  ana- 
tomischen   Ausheilung,    zu    zerstören.     Die    rein    conservative 
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ßehandlung  nahm  wieder  die  erste,  ihr  gebührende  Stelle 
ein;  sie  hat  aber  doch  Nutzen  gehabt  von  jener  kurzen  Zeit  des 
activen  Vorgehens:  das  Interesse  war  wieder  allgemeiner  geworden 
—  das  zeigt  sich  ja  stets  am  besten  an  der  Menge  der  Veröffent- 
lichungen, die  einer  neuen  Anregung  folgen.  —  Der  Werth  und 
die  Methodik  der  exakten  Fixirung  wurden  fester  begründet 
und  sicherer  ausgeübt.  Und  diese  exakte  Fixirung  ist  es  ja, 
welche  die  Grundlage  bildet  für  die  conservative  Behand- 
lung jeder  Tuberculose.  Es  ist  kein  Zweifel,  es  kann  eine 
Spondylitis  auch  ohne  specielle  ärztliche  Behandlung  ausheilen. 
Ich  habe  allein  unter  dem  grossen  Material  eines  einzigen  Jahres 
drei  Fälle  gesehen,  in  denen  ein  wohlconolidirter  Gibbus  bestand. 
Die  Patienten,  die  aus  anderen  Ursachen  in  die  poliklinische  Be- 
handlung kamen,  gaben  auf  Befragen  an,  dass  sie  vor  langen 
Jahren  wohl  eine  Zeit  lang  Schmerzen  im  Rücken  gehabt  und  an 
das  Lager  gebunden  gewesen,  sie  seien  aber  von  selbst  wieder 
besser  geworden;  eine  besondere  Behandlung  der  Spondylitis  hatte 
offenbar  nicht  stattgefunden,  war  auch  ausgeschlossen  aus  äusseren 
Gründen.  Immerhin  aber  bilden  solche  Spontanheilungen  die 
Ausnahme,  während  die  conservative  Behandlung  mit  fixirenden 
Verbänden  oder  Apparaten  doch  zahlreiche,  nur  ihr  zuzuschrei- 
bende Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Es  ist  indessen  nicht  immer  ganz  leicht,  diese  Immobiii- 
sirung  in  vollkommener  Weise  durchzuführen  und  es  sind  die 
vorhandenen  Mittel  nicht  für  alle  Fälle  gleichwerthig.  Wie  bei  der 
Coxitis  leistet  die  permanente  Extension  auch  für  die  Spondylitis 
das  Wenigste.  So  lange  lebhafte  Schmerzen  bestehen,  rühren  sich 
die  Kranken  schon  von  selber  wenig;  der  eigentliche  Heilungspro- 
«^ess  aber  beginnt  erst  dann,  wenn  die  Schmerzen  nachgelassen 
haben.  Diesen  zu  unterstützen  und  vor  Allem  nicht  zu  stören, 
ist  unsere  Hauptaufgabe,  und  hierfür  ist  die  absolute  Fixation  das 
wesentlichste  Mittel.  Jetzt,  wo  die  Schmerzen  geschwunden  sind, 
leistet  die  Extension  dies  nicht  mehr.  Man  sehe  einmal  in 
einen  grossen  Krankensaal,  in  dem  viele  Kinder  versammelt  sind; 
viele  spielen  munter  umher  und  dazwischen  liegen  die  extendirten 
m  ihrer  Kopfkappe.  Wer  kann  es  ihnen  verargen,  dass  sie  den 
Kopf  hierhin  und  dahin  drehen,  dass  sie  sich  aufzurichten  ver- 
suchen  und    selbst   sich    für  Augenblicke    von    der  Extension  bc- 
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freien?  Oder  es  beginnt  die  allgemeine  Speisung;  es  ist  so  schwer, 
in  liegender  Stellung  mit  zusammengepresstem  Munde  zu  essen. 
Da  wird  für  den  Augenblick  die  Kappe  entfernt  und  wohl  der 
Oberkörper  ein  wenig  gestützt,  das  thut  ja  nicht  weh  und  ist  so 
viel  bequemer.  Oder  das  Kind  muss  seine  Nothdurft  verrichten, 
dss  Becken  wird  angehoben,  um  das  Stechbecken  unterzu- 
schieben. Bei  all  diesen  Handlungen  wird  die  kranke  Wirbelsäule 
in  irgend  einer  Weise  in  Anspruch  genommen,  sei  es  durch  Muskel- 
zug oder  directe  Belastung. 

So  wenig  Vollkommenes  die  Extension  leistet,  so  Voll- 
kommenes erreichen  wir  durch  das  Lorenz'sche  Gypsbett. 
Das  ist  keine  Frage.  Es  müssen  die  Patienten,  wenigstens  die 
unverständigen,  darin  durch  Gürte  fixirt  werden.  So  wären  wir 
vieler  Sorge  enthoben,  wenn  alle  Kranken  sich  in  einem  Kranken- 
hause behandeln  Hessen  und  ruhig  im  Gypsbett  blieben,  bis  der 
Arzt  zu  einer  milderen  Fixation  übergehen  kann.  In  der  Praxis 
wird  dies  auf  einem  Gypsbett  schwer  durchzuführen  sein,  wo 
ständige  und  mahnende  Ueberwachung  fehlt.  Und  dann  kommen 
die  zahlreichen  poliklinischen  Fälle,  die  nicht  das  Bett  hüten 
wollen  und  können  wegen  leichter  Schmerzen  und  die  doch  eine 
Behandlung  wollen.  Da  ist  der  Arzt  wieder,  wenn  alle  Vorstell- 
ungen nicht  fruchten,  angewiesen  auf  das  Gypskorset;  er  muss  ver- 
suchen, hierin  sein  Möglichstes  zu  erreichen.  Und  man  muss  ge- 
stehen, dass  hierin  noch  sehr  vielfach  hinter  dem  Möglichen  zurück- 
geblieben wird.  Es  werden  Gypshüllen  gemacht,  abnehmbare  und 
geschlossene,  die  eben  den  Gibbus  umschliessen,  die  wie  eine 
schwere  Last  am  Körper  des  ohnehin  schwachen  Kindes  haften 
und  sich  verschieben  lassen,  die  völlige  ünkenntniss  zeigen  mit 
dem,  was  das  Gypscorset  leisten  soll.  Rein  schematisch 
lässt  sich  ein  gutes,  brauchbares  Corset  nicht  anfertigen.  Der 
Gypsverband  soll  einmal  die  Wirbelsäule  absolut  immobili- 
siren,  also  ihre  Beweglichkeit  aufheben,  und  zum  zweiten 
die  kranken  Knochentheile  entlasten.  Das  ist  nur  möglich^ 
wenn  man  den  Herd  gleichsam  suspendirt  oder  extendirt  zwischen 
zwei  festen  Punkten,  dass  man  eine  feste  Gypsstützc  schafft 
zwischen  diesen  Punkten,  welche  den  kranken  Theil  der  Wirbel- 
säule entlastet.  Diese  beiden  Punkte  zu  finden,  darin  beruht  der 
wesentlichste  Theil  des  ganzen  Gypsverbandes.     Sie    sind  naturge- 
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mäss  verschieden,  je  nach  dem  Sitz  des  Herdes  und  vor  Allern 
auch  nach  der  Körperform  des  Individuums. 

Am  Scelet  haben  wir  als  unteren  Stützpunkt  das  Becken, 
den  Darmbeinkamm.  Für  die  Lendenwirbelsäule  und  die  unteren 
Brustwirbel,  vielleicht  die  fünf  unteren,  kann  als  oberer  Stützpunkt 
die  untere  Thoraxparthie  gelten,  aber  nur  dann,  wenn  die  Taille 
gut  abgegrenzt  ist  und  einen  wirklichen  Stützpunkt  bietet.  Das 
ist  häußg  nicht  der  Fall  Dann  und  für  alle  höher  sitzenden 
Herde  bis  zur  Halswirbelsäule  hinauf  kommt  nur  der  Kopf  in  Be- 
tracht, der  wieder  gute  Angriffspunkte  bietet.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  wir  also  einen  Verband  anlegen  müssen,  der  unten 
das  Becken  umfasst  und  gleichsam  nach  unten  drückt,  und  oben 
gegen  den  Kopf  sich  stützt  und  diesen  gleichsam  nach  oben  drückt. 
Wollte  man  nur  das  Hinterhaupt  mit  Warzenfortsatz  umfassen, 
wurde  der  Kopf  nach  vorn  entweichen;  er  muss  darum  nach  hinten 
fixirt  werden  und  dies  geschieht  durch  Aufnahme  der  Stirn  in  den 
Verband.  So  ist  der  Calot'sche  Verband  fertig,  und  dass 
wir  diesen  als  solchen  von  Neuem  erworben  resp.  gesichert  durch 
die  Praxis  beibehalten  haben,  ist  Calot's  wesentliches  Verdienst. 
Für  die  Spondylitis  cervicalis  kann  der  Beckentheil  wegfallen.  Die 
Streckung  zwischen  Schultergürtel  bis  zum  Schwertfortsatz  des  Brust- 
beins und  Hinterhaupt  Stirn  ist  ausreichend;  die  Schultern  müssen 
während  des  Verbandes  aber  ganz  fallen  gelassen  werden,  sonst 
ist  er  hernach  unzureichend,  hat  keinen  unteren  Stützpunkt.  Natür- 
lich muss  die  lederne  Kopfkappe  bei  all  diesen  Manipulationen 
durch  kreuzweise  befestigte  Leinenbinden  ersetzt  werden,  die  in  den 
Verband  mitaufzunehmen  sind. 

Ein  grosser  üebelstand  ist,  dass  häufig  der  untere  Angriffs- 
punkt, das  Becken,  kaum  oder  garnicht  benutzt  werden 
kann.  Das  finden  wir  bei  Fettleibigen,  das  finden  wir  aber 
besonders  bei  kleinen  Kindern.  Die  Crista  ilei  verschwindet 
dann  gegenüber  dem  vorgewölbten  Bauch,  oder  sie  liegt  tief  in  dem 
fettreichen  Gewebe  eingebettet.  Alles  Modclliren  hilft  da  nicht  und 
der  Gypsverband  hängt  mehr  als  Last  auf  dem  Gibbus:  er 
schadet  mehr  als  er  nützt.  Man  hat  vorgeschlagen,  bei  den  Kindern 
die  etwas  gespreizten  Oberschenkel  als  Stützen  zu  benutzen;  doch 
ist,  wenn  sie  -damit  gehen  sollen,  wenig  gewonnen.  Man  muss 
eben  von  der  Behandlung  im  Umhergehen  absehen  und  ist  auf  das 
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Gypsbett  angewiesen.  Wie  oft  aber  sieht  man  solche  Kleinen  in 
Krankenhäusern  und  Kliniken  mühsam  den  schweren  Gypspanzer 
tragen,  unter  dem  der  dicke  Bauch  vorquillt. 

£s  soll  hier  auf  die  nähere  Technik  des  Gypscorsets  nicht 
eingegangen  werden,  die  ja  nur  durch  lange  üebung  gut  gelernt 
werden  kann;  nur  die  leitenden  Gedanken  sollten  noch  einmal 
hervorgehoben  werden,  da  sie  practisch  so  wichtig  sind  und  auch 
für  die  Nachbehandlung  jedes  operativen  Eingriffes  an  der 
Wirbelsäule  eine  grosse  Rolle  spielen. 

Neben  dieser  conservativen  Methode  spielten  die  operativen 
Eingriffe  lange  Zeit  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  und  spielen 
sie  heute  noch.  Doch  immer  und  immer  wieder  tauchten  einige 
Abhandlungen  auf,  die  von  erneuten,  zwar  häufig  fruchtlosen  Ver- 
suchen berichteten,  die  Spondylitis  direct  in  Angriff  zu  nehmen; 
das  ist  der  deutlichste  Beweis,  wie  unzufrieden  und  machtlos  wir 
in  so  manchem  Falle  dieser  Erkrankung  gegenüber  stehen;  aber 
der  Chirurg  erlahmte  nicht  in  dem  mühsamen  Ringen.  Es  sind  be- 
sonders die  Franzosen  und  unter  ihnen  ChipauTt,  die  hartnäckig 
weiter  arbeiteten  und  systematisch,  nicht  die  anatomischen  Rück- 
sichten ausser  Acht  lassend  wie  Calot,  der  Spondylitis  beizu- 
kommen suchten.  In  Deutschland  hielt  man  sich  lange  zurück, 
trotzdem  von  Deutschland,  von  Israel  und  Schede,  die  ersten 
Anregungen  ausgingen;  jetzt  mehren  sich  auch  bei  uns  die  Stimmen, 
die  dem  operativen  Eingriff  nicht  abgeneigt  sind.  Aber  die  Er- 
fahrungen sind  noch  zu  gering,  um  ein  abschliessendes 
Urtheil  über  die  Berechtigung  unserer  activen  Behand- 
lung zu  fällen.  Diese  zu  fördern,  mögen  die  folgenden  Mit- 
theilungen einen  Beitrag  bieten.  Ich  habe  am  Schlüsse  die  einzelnen 
Arbeiten,  die  mir  hier  zugänglich  waren  in  Originalen  oder  Refe- 
raten, angeführt;  die  Zusammenstellung  mag  ein  Bild  geben  von 
dem  Entwickelungsgange  unserer  Frage.  Ich  habe  alle  Arbeiten, 
die  das  conservative  Verfahren  behandelten,  fortgelassen,  da  ihr 
Inhalt  meist  in  den  bekannten  Bahnen  sich  bewegt,  habe  auch  von 
den  Calot 'sehen  Bestrebungen  und  der  Fülle  der  Litteratur,  welche 
sie  zeitigten,  Abstand  genommen  und  nur  die  blutig  operativen 
Erfahrungen  zusammengestellt.  Unter  diesen  wieder  dürften  die- 
jenigen, welche  mehr  secundäre  Gesichtspunkte  verfolgen,  wie 
die  Resection    der    Dornfortsätze    zwecks    Abflachung    des  Gibbus 
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oder  die  Verkuppelung  der  Dornfortsätze  und  Wirbelbögen  mit 
Silberdraht  zwecks  Verstärkung  der  hinteren  Stütze,  eine  besondere 
Stellung  einnehmen  gegenüber  den  eigentlichen,  gegen  den  tuber- 
culösen  Process  als  solchen  gerichteten  Eingriffen,  die  wir  verfolgen 
wollen. 

Es  liegt  a  priori  kein  vernünftiger  Grund  vor,  warum  wir 
das  kranke  Gewebe,  den  Infectionsherd,  nicht  beseitigen 
sollten,  wenn  er  erreichbar  ist.  Das  thun  wir  bei  allen  anderen 
Processen  der  Knochen,  der  Osteomyelitis,  der  Aktinomykose,  dem 
Echinokokkus  und  bei  den  Geschwülsten,  den  gutartigen  wie  bös- 
artigen; nur  bei  Syphilis  machen  wir  meistens  eine  Ausnahme,  da 
sie  durch  specifische  Mittel  zu  beeinflussen  ist.  Das  ist  bei  der 
Tuberculose  doch  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  der  Fall.  Dem 
Jodoformglycerin  ist  zwar  ein  günstiger  Einfluss  nicht  abzu- 
sprechen, und  im  Beginn  des  Processes  ist  ein  Versuch  damit 
durchaus  indicirt;  man  verliere  aber  nicht  damit  die  günstige  Zeit 
und  lasse  die  Zerstörung  nicht  fortschreiten  bis  der  Schaden  nicht 
mehr  reparirbar  geworden  ist.  Ein  Gleiches  gilt  von  der  Bier'schen 
Stauung  und  der  Fixirung  im  Gypsverbande.  Wie  unendlich  viel 
wird  damit  an  Zeit  oft  verloren,  während  welcher  nicht  nur 
die  benachbarten,  sonst  gesunden  Theile,  Nerven,  Sehnen,  Muskeln 
und  Gelenke  leiden,  sondern  der  ganze  Organismus  an  Wider- 
standskraft verliert.  Kommen  dann  solche  verschleppten  Fälle 
doch  nach  Jahr  und  Tag  zur  Operation,  nachdem  alle  Methoden 
und  Aerzte  erschöpft  sind,  dann  haben  auch  die  Kranken  häufig 
nicht  viel  mehr  zuzusetzen,  der  Eingriff  wird  immer  umfang- 
reicher werden  müssen,  und  schliesslich  sinkt  die  Aussicht,  alles 
Kranke  entfernen  zu  können,  mehr  und  mehr.  Die  Heilungen,  die 
mit  conservativen  Maassregeln  erzielt  werden,  sind  oft  mit  unsäg- 
licher Mühe  und  Geduld  von  Arzt  und  Patient  verknüpft,  die 
Resultate  aber  sind  nicht  bessere,  als  sie  durch  operative  Eingriffe 
erzielt  werden  können;  die  Gefahr  des  Recidivs  schwebt  als  drohen- 
des Schreckgespenst  über  dem  Haupte  der  also  Gesundeten.  Die 
meist  geübte  Reserve  gegenüber  dem  operativen  Eingriff 
bei  der  Tuberculose,  die  Bevorzugung  der  conservativen  Methoden 
hat,  wie  v.  Mosctig-Moorhof  (im  Centralbl.  f.  Chir.  ,Bd.  XXX. 
Heft  16.  1903)  neuerdings  hervorhebt,  seinen  Hauptgrund  wohl 
in  den  schlechten  functionellen  Resultaten,    die    man    z.  B.    durch 
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Gelenkresectionen  diesseits  der  Wachsthurasgrenze  erhielt.  Das 
waren  aber  Gelenkresectionen,  die  sog.  typischen,  bei  denen 
man  immer  erhebliche  Theile  gesunden  Gewebes  opferte. 

Ganz  anders  müssen  diese  Ergebnisse  sich  gestalten,  wenn 
wir  atypisch  nur  das  Kranke  fortnehmen;  dann  kann  man  häufig 
die  Epiphysen  erhalten,  das  Wachsthum  bleibt  nicht  zurück,  es 
bleibt  jedenfalls  nicht  mehr  zurück,  als  wie  es  auch  nach  der 
Spontanheilung  zurückgeblieben  wäre;  denn  es  würde  ja  durch  die 
Operation  nicht  mehr  fortgenommen,  als  schon  durch  die  Tuber- 
culose  zerstört  war.  Ob  die  Beweglichkeit  bei  der  Spontanheilung 
eine  bessere  bleibt,  ist  auch  sehr  fraglich;  die  lange  Ruhigstellung 
und  die  Art  des  Ausbeilens,  die  in  dem  Ersatz  der  tuberculösen 
Producte  durch  Bindegewebe  und  Knochen  geschaffen  wird,  werden 
kaum  mehr  ein  bewegliches  Gelenk  erhoffen  lassen,  als  die  Aus- 
räumung der  kranken  Theile  und  die  Heilung  durch  fibröse,  sozu- 
sagen innere  Narben,  bei  denen  man  frühzeitige  active  und  passive 
Bewegungen  wagen  darf. 

Ich  möchte  also  bei  den  tuberculösen  Processen  über- 
haupt mich  denen  anschliessen,  die  wie  König,  v.  Mosettig- 
Morhof  u.  A.,  ein  actives  Vorgehen  befürworten;  doch  muss 
freilich  von  Fall  zu  Fall  erwogen  werden,  was  geleistet,  was  ge- 
nützt und  was  geschadet  werden  kann.  Sehr  vielfach  auch  spielen 
die  äusseren  Verhältnisse  eine  Rolle:  die  Möglichkeit  der 
Durchführbarkeit  der  conservativen  Behandlung,  die  Geduld,  die 
Mittel,  die  Erwerbsfähigkeit  der  Patienten  und  vieles  Andere  mehr. 
Sache  des  Arztes  ist  es,  das  zu  entscheiden;  er  muss  all'  das 
gegen  einander  abwägen  und  demnach  seinen  Rath  ertheilen.  Es 
wäre  gut,  wenn  in  unseren  medicinischen  und  speciell  den  chirur- 
gischen Lehrbüchern  etwas  mehr  gerade  diese  Punkte  hervorgehoben 
und  nicht  alles  nach  dem  Maassstabe  der  chirurgischen  Klinik  bc- 
urtheilt  würde,  die  allein  den  wissenschaftlich  begründeten  und 
exacten,  darum  aber  nicht  immer  praktischsten  Grundsätzen  folgt. 

Wenn  wir  also  diesen  activen  Standpunkt  festhalten  auch 
für  die  Spondylitis,  so  soll  das  absolut  nicht  heissen,  dass 
jede  Spondylitis  operativ  in  Angriff  genommen  werden  raüsste, 
sondern  es  sollen  zunächst  nur  die  operativen  Eingriffe  überhaupt 
als  eine  berechtigte  Indication  mit  ins  Auge  gefasst 
werden;  und  es  wäre  zu  entscheiden:  wann  sind  sie  geboten  und 
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wann  sind  sie  berechtigt?  Dabei  aber  erhebt  sich  die  Frage: 
wann  sind  sie  durchführbar,  und  was  können  sie  besten  Falls 
leisten?  Hier  kommt  nun  in  erster  Linie  die  Localisation  und  Aus- 
dehnung des  tubercülösen  Processes  in  Betracht.  Wir  folgen  am 
besten  der  üblichen  Unterscheidung  einer  Spondylitis  anterior, 
d.  h.  der  Erkrankung  der  Wirbelkörper,  und  einer  Spondylitis 
posterior,  d.  h.  der  Erkrankung  der  hinteren  Wirbeltheile,  der 
Bögen  und  ihrer  Fortsätze;  müssen  uns  aber  bewusst  bleiben,  dass 
in  Wirklichkeit  nicht  selten  Corabinationen  beider  beobachtet  werden 
und  (Jebergänge  zwischen  beiden  Formen  sich  finden. 

Geber  die  Tuberculose  der  hinteren  Wirbeltheile,  das 
Mal  vertebral  posterieur  (Lannelongues),  sind  die  Berichte 
spärlich,  wenig  ausführlich  und  meist  summarisch  gehalten,  was 
durch  die  Seltenheit  dieser  Erkrankungsform  begründet  wird.  So 
sagt  König  (Lehrb.  d.  spec.  Chir.  1899):  „Nur  ausnahmsweise 
beobachtet  man  eine  Tuberculose  der  Wirbelbogen;  bei  ihnen  handelt 
es  sich  in  der  Regel  um  flache  Defecte  unter  dem  Periost,  auch 
um  käsige  granulirende  Herde  mit  kleinen  Sequesterstückchen,  also 
um  ähnliche  Processe  wie  an  den  Rippen  ....  Nur  ausnahms- 
weise handelt  es  sich  auch  einmal  darum,  einen  erkrankten  Bogen 
oder  Dorn  der  Halswirbelsäule  operativ  zu  entfernen."  Schulthess 
und  Lüning  (Atlas  u,  Grundriss  d.  Orthopäd.  1901)  haben  nur 
die  Bemerkung:  „Bei  Erkrankungen  der  Bogentheile  finden  wir 
aoch  Abscessbildungen  an  der  Rückenfläche,  jedoch  ist  diese 
Localisation  für  die  Tuberculose  der  Wirbelbogen  nicht  unbedingt 
charakteristisch  ....  Noch  seltener  (als  der  primäre  entzündliche 
Process  auf  der  Oberfläche  der  Wirbel)  werden  nur  die  Wirbelbogen 
allein  befallen;  auch  gehören  diese  Fälle  wegen  der  verhältniss- 
massig  geringen  Entwicklung  der  nachfolgenden  Deformitäten 
weniger  in  das  Gebiet  des  Orthopäden." 

Kraue  („Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke."  Deutsche 
Chirurgie.  1899)  geht  mit  dem  einen  Satze:  „Auch  in  den  Wirbel- 
bögen kommt  primäre  Tuberculose  vor,  es  können  gleichfalls  ihrer 
raehrere  von  der  Erkrankung  befallen  werden"  zu  den  häufigen 
Aifectionen  des  Atlas  und  Epistropheus  über  und  lugt  dann  hinzu: 
rEndlich  können  auch  die  Proc.  transversi,  ja  selbst  die  spinosi, 
^enn  auch  selten,  der  Sitz  primärer  tuberculöser  Herde  sein." 

Im    „Handbuch    der   practischen    Chirurgie"    lauten    die  Aus- 
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führungen  von  Henle  über  dasselbe  Thema:  „Viel  seltener  als  die 
Wirbelkörper-Tuberculose  sind  die  gleichartigen  Erkrankungen  der 
Wirbelbögen  (S.  977)  .  .  .  „und  ihrer  Fortsätze  (Mal  vertebral 
post6rieur  [Lannelongue]).  Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  uro 
kleinere  Herde,  die  oft  Sequester  enthalten  und  auch  oft  Ausgangs- 
punkt sind  von  Eiterungen.  Letztere  treten  in  den  meisten  Fällen 
auf  dem  Rücken,  mehr  oder  weniger  nahe  der  Mittellinie,  eventuell 
symmetrisch  zu  beiden  Seiten  zu  Tage,  oder  aber  sie  schlagen  eine 
Bahn  ein  ...  in  den  Wirbelcanal  hinein  (S.  988)  ...  —  Erheblich 
leichter  als  an  die  Wirbelkörper  kommt  man  an  die  Bogen  heran. 
Sind  diese  Sitz  einer  Tuberculose,  so  ist  die  Aussicht  auf  radicale 
Entfernung  des  Erkrankten  erheblich  grösser;  aber  wir  sehen,  dass 
das  Mal  vert.  post.  relativ  sehr  selten  ist  (S.  1029)  ....  Bei  einer 
Erkrankung  der  Wirbelbögen,  die  natürlich  ebenfalls  eine  Lähmung 
herbeiführen  kann  (wird  man  sich  eher)  zu  einer  Laminektomie  ent- 
schliessen.  Einerseits  fällt  hier  der  Gegengrund,  dass  man  mit 
der  Entfernung  der  Bögen  die  W^irbelsäule  ihrer  wesentlichsten  noch 
vorhandenen  Stütze  beraubt,  fort,  andererseits  kann  man  in  diesem 
Falle  eher  darauf  rechnen,  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Allzu 
sicher  aber  darf  man  in  dieser  Beziehung  schon  insofern  nicht  sein, 
als  die  Diagnose  auf  isolirte  Bogenerkran kung  kaum  präcis  zu 
stellen  ist.  Ausserdem  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  der  tuber- 
culose Process  seinen  Fortgang  nehmen  und  die  Lähmung  per- 
sistiren  oder  wieder  eintreten  kann,  auch  wenn  man  glaubt,  durch- 
aus sorgfältig  alle  pathologischen  Gewebe  ausgeräumt  zu  haben" 
(S.  1040). 

Hoffa  (Lehrbuch  der  Orthopäd.  Chirurgie.  1902)  behandelt  die 
Frage  mit  folgenden  Worten:  „Weiterhin  können  in  seltenen  Fällen 
die  hinteren  Partien  der  Wirbel,  die  Wirbelbogen,  tuberculos  er- 
kranken, dann  haben  wir  das  Leiden  vor  uns,  das  die  Franzosen 
als  Mal  vertebral  postorieur  bezeichnen.  ,  .  .  Als  eine  letzte  Form 
der  Wirbeltuberculosc,  die  allerdings  nur  durch  ihren  Sitz  charak- 
teristisch ist,  müssen  wir  der  Tuberculose  der  hinteren  Partien  der 
Wirbelsäule,  der  Wirbelbogen,  Erwähnung  thun.  In  seltenen  Fällen 
werden  die  Wirbelbogcn  von  der  Tuberculose  befallen.  Die  Wirbel- 
bogen bestehen  zum  grösseren  Theil  aus  compacter,  zum  kleinen 
aus  spongiöser  Substanz.  Die  Tuberculose  tritt  daher  an  den 
Wirbclbogen  in  ähnlicher  Weise  auf  wie  an  den  Rippen.    Es  handelt 
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sich  in  der  Regel  um  kleine  Sequester,  welche  von  käsig  zer- 
fallenen Granulationsmassen  umgeben  sind  und  mit  einem  scharfen 
Löffel  leicht  aus  der  Sequesterhöhle  herausgeholt  werden  können.** 
Das  sind  die  Abhandlungen,  die  mir  ausser  den  casuisti- 
schen  Mittheilungen  hier  über  das  fragliche  Thema  zugänglich 
waren  und  wohl  das  Wesentliche  des  Bekannten  über  die  Tuber- 
culose der  hinteren  Wirbelabschnitte  enthalten  dürften.  In  jeder 
Einzelarbeit  fast  ist  dann  ohne  nähere  Begründung  hervorgehoben, 
dass  die  Tuberculose  der  Wirbelbogen  günstiger  für  die  operative 
Behandlung  liege  als  die  Spond.  ant.;  und  ferner  wird  von  allen 
Autoren  diese  Localisation  als  etwas  recht  Seltenes  be- 
zeichnet. Mir  selbst  ist  sie  unter  dem  doch  nicht  gerade  be- 
schränkten Material  des  Hamburg  -  Eppendorfer  Krankenhauses 
während  fast  vierer  Jahre  nicht  zu  Gesicht  gekommen.  Hier  in 
Gonstantinopel  habe  ich  in  einem  Jahre,  von  April  1902  bis  April 
1903,  sie  9  mal  beobachtet  unter  im  Ganzen  70  Fällen  von  tuber- 
culöser  Wirbelsäulenaffection.  Es  mag  das  ein  eigenartiges  Zu- 
sammentreffen sein,  und  weiss  ich  nicht,  worauf  es  beruht;  es  ist 
mir  aber  nicht  wunderbar  erschienen,  denn  die  Knochentuberculose 
ist  hier  ein  so  ungeheuer  verbreitetes  Leiden,  so  ungeheuer  in  ihrer 
multiplen  IjOcalisation  und  Ausgedehntheit  der  Zerstörungen,  wie 
sie  kaum  noch  in  Deutschland  beobachtet  werden  dürfte.  Dasselbe 
plt  von  den  chronisch  osteomyelitischen  Knochenproccssen  und 
vor  Allem  auch  den  syphilitischen  Affectioncn^);  hier  findet  man 
noch  häufig  alle  jene  schweren  Formen,  wie  sie  in  früheren  Zeiten 
in  Deutschland  gesehen  wurden  und  jetzt  die  Schaustücke  bilden 
in  pathologisch-anatomischen  Sammlungen.  Schuld  daran  sind  vor 
Allem  die  mangelhaften  hygienischen  Einrichtungen  des  Landes  und 
zum  guten  Theil  auch  der  Indifferentismus  des  Volkes,  der  in  ihrem 
Wesen  und  ihren  Anschauungen  tief  begründet  ist.  Es  giebt  wohl 
kaum  einen  Knochenabschnitt,  kaum  ein  Gelenk,  das  ich  in  dem 
einen  Jahre  nicht  mindestens  einmal  tuberculös  erkrankt  gefunden 
hätte.  Zunächst  mögen  hier  die  Fälle  von  Tuberculose  der 
hinteren  Wirbelabschnitte  folgen: 


*)  Die  syphilitischen  Knochenerkrankungen  werden,  vorwiegend  nach  dem 
tiesigen Material,  von  Prof.  Dey cke  (im  Röntgen-Atlas  von  Albert- Schönberg) 
*^'Qgehend  behandelt  und  photographisch  wiedergegeben  werden. 
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1.  Der  19  Jahre  alte  Militärschüler  M.  D.  leidet  seit  etwa  einem  Jahre 
an  einer  Schwellang  im  Nacken  und  in  der  r.  Lendengegend.  Es  bestehen 
keinerlei  sonstige  Symptome,  keine  Schmerzen  beim  Drehen  des  Kopfes  oder 
Rumpfes,  keine  Schmerzen  bei  selbst  stärkerer  Compression  der  Wirbelsäule 
in  Richtung  ihrer  Achse.  —  Die  Schwellung  im  Nacken,  die  ausserhalb 
schon  mehrfach  punctirt  war,  ist  über  faustgross,  sie  dehnt  sich  vollkommen 
symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Halswirbelseite  aus,  reicht  nach  oben  bis 
nahe  an  die  Linea  nuchae  sup.  am  Hinterhauptbein  und  nach  unten  bis  zum 
Vn.  Halswirbel,  nach  vorn  bis  an  den  hinteren  Rand  des  M.  stornocleidomast. 
in  seiner  Mitte;  rechts  erscheint  sie  sogar  an  seinem  vorderen  Rande.  Die 
Schwellung  fluctuirt,  doch  ist  selbst  mit  weiter  Spritze  kein  Eiter  "zu  aspi- 
riren;  aus  der  Stichöffnung  quillt  auf  Druck  ein  Tropfen  dicken,  gelben  Eiters, 
der  in  Cultur  steril  bleibt.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  vollkommen 
frei  und  schmerzlos.  Der  Kopf  wird  etwas  vornübergebeugt  gehalten  (in  Folge 
des  mächtigen  Nackenabscesses).  Der  umfangreiche  Tumor  in  der  Lenden- 
gegend rührt,  um  dies  gleich  vorweg  zu  nehmen,  von  einer  tuberculösen 
Oberflächencaries  der  XL— XIL  Rippe  her,  nach  deren  Resection  er  an- 
standslos ausheilte. 

Die  Diagnose  der  Schwellung  im  Nacken  schwankte  zwischen  einer 
tuberculösen  Affection  des  Hinterhauptbeins  und  einem  solchen  der  Hals- 
wirbelsäule. 

Operation:  Es  wird  ein  grosser  bogenförmiger  Schnitt  angelegt  mit 
der  Convexität  nach  unten,  der  für  alle  Fälle  Raum  geben  musste.  Nach  Ab- 
fluss  des  sehr  dicken  hellgelben  Eiters  und  Auskratzung  der  pyogenen  Mem- 
bran ist  es  schwer  den  eigentlichen  Ausgang  zu  finden,  mit  vieler  Mühe  wird 
er  entdeckt.  Ein  Fistelgang  führt  in  den  Winkel  zwischen  M.  trapezius  und 
spien ius  capitis  rechts  in  die  Tiefe,  die  Ränder  werden  längs  eingeschnitten 
und  es  wird  weiter  vorgedrungen  durch  die  Längsmuskeln  des  Halses.  Die 
Querfortsätze  der  mittlerj3n  Halswirbel  werden  frei  und  in  einer  kleinen  Höhle 
findet  sich  nun  ein  etwa  7:4  mm  grosser  Sequester  vollkommen  losgelöst, 
gelblich  nekrotisch,  umschlossen  von  käsigen  Massen  und  weichen  Granula- 
tionen. Die  Höhle  war  etwa  haselnussgross.  Nach  deren  Ausräumung  liegt 
die  Dura  mater  des  Halsmarks  rechts  frei  und  mit  dem  scharfen  Löffel 
werden  weitere  ziemlich  trockene  Käsemassen  entfernt,  die  zwischen  der  Dura 
und  dem  nächstliegenden  Wirbelbogen  liegen.  Der  entfernte  Sequester 
entsprach  dem  IV.  Halswirbelbogen  rechts.  Die  Wunde  wurde  gut  mit 
Jodoformpulver  ausgerieben  und  dann  vollkommen  genäht  (mit  Muskel- 
Etagennaht).  Es  trat  primäre  Heilung  ein  unter  einem  Kopf-,  Hals-  und  Brust- 
Gypsverband,  der  3  Wochen  liegen  blieb. 

Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  war  eine  vollkommen  normale;  ein  Recidiv 
war  nach  15  Mon.  noch  nicht  eingetreten,  nur  eine  tuberculöse  Lymphdrüse  am 
Vorderrand  des  linken  M.  sternocleidomast.  war  geschwollen  nach  3  Mouaten, 
aber  auf  Punction  und  Jodoformglycerininjection  vollkommen  ausgeheilt. 

Nach  15  Monaten  sah  ich  den  frisch  und  blühend  aussehenden  Patienten 
wieder,  die  Ilalswirbeisäule  war  völlig  frei  beweglich.    Zur  Zeit  hatte  sich  ein 
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kleiner  Abscess  auf  dem  VI.  Rippenknorpel  rechts,  dicht  am  Sternam  gebildet, 
eine  Perichondritis  tub.  Es  musste  also  immer  noch  ein  Herd  im  Körper 
stecken,  von  dem  stets  von  Neuem  das  Knochensystem  infjcirt  wurde,  vielleicht 
eine  tiefliegende  Lymphdrüse  im  Brustraume.  Das  sollte  uns  wiederum 
lehren,  Alles  was  von  Tuberculose  im  Körper  steckt  und  erreichbar  ist,  sofort 
und  gründlich  zu  entfernen ;  aber  machtlos  sieben  wir  hier  dem  verheerenden 
Menschenfeinde  gegenüber,  man  könnte  Tausende  lleissige  Hände  täglich  in 
Konstantinopel  in  Tbätigkeit  setzen,  mit  Messer  und  Meissel  auszurotten,  was 
so  verderblich  um  sioh  frisst.  Aber  was  würde  alles  das  nützen,  wenn  die 
Hygiene  nicht  arbeitet ! 

Diagnose:  Tuberculosis  posterior  arcus  dextr.  vertebrae  IV. 
cervicalis  reccns  (Tuberculosis  costae  XI.  et  XII.  dext.). 

Ausgang:  Geheilt. 

2.  Eine  etwa  25  Jahre  alte  Griechin,  von  gutem  Allgemeinzustande, 
lilt  an  einer  Spondylitis  tub.  ant.  der  Lendenwirbelsäule  mit  Gibbosität  am 
2.  Lendenwirbeldornfortsatz,  die  aber  ausgeheilt  erscheint.  Ausserdem  besteht 
eine  kleinapfelgrosse  flache  Schwellung  auf  dem  HI.  Brustwirbeldornfortsatz, 
die  genau  symmetrisch  von  der  Medianlinie  halbirt  wird.  Es  ist  deutliche 
Fluctuation  nachweisbar  und  durch  dieselbe  nur  in  derTiefe  biosgelegte  d.h.  von 
Eiter  umspülte  Knochentheile  fühlbar,  das  Betasten  und  Druck  gegen  den  Dorn- 
fortsatz ist  ein  wenig  schmerzhaft.  Druck  in  der  Längsachse  des  Körpers 
löst  keinerlei  Schmerzempfindung  aus  (auch  nicht  mehr  in  dem  Gibbus). 
Räckenmarkssymptome  bestehen  nicht. 

Eine  Operation  wurde  nicht  gestattet. 

Diagnose:  Spondylitis  tub.  recens  posterior  vertebr.  III.  dor- 
sal is.  Process  wahrscheinlich  ausgehend  vom  Wirbelbogen.  (Spondylitis 
lamb.  ant.  oboleta.) 

Ausgang:  Unbehandelt. 

3.  Negermädchen  (Sudanesin),  30  J.  alt,  hat  seit  6  Monaten  Schmerzen 
beim  Liegen  auf  dem  Kücken,  seit  5  Monaten  ist  daselbst  eine  Schwellung 
aufgetreten,  die  langsam  zunahm,  zugleich  gingen  die  Schmerzen  zurück. 
Seit  etwa  3  Wochen  bemerkt  sie  eine  Schwäche  in  den  Beinen,  das  Gehen 
wurde  immer  schlechter  und  jetzt  schleppt  sie  die  Beine  nur  mühsam  an 
Kracken  nach. 

Das  im  Allgemeinzustand  ziemlich  heruntergekommene  Mädchen,  das 
klinisch  und  objectiv  eine  ausgedehnte  Lungentuberculose  aufweist,  trägt  auf 
<lem  Rücken  eine  gut  mannsfaustgrosse  flachkuppelige  fluctuirende 
Schwellung,  die  mit  dem  linken  Rande  ein  wenig  die  Dornfortsatzreihe 
überragt,  mit  ihrem  grösseren  Theile  aber  rechts  von  denselben  sitzt.  Druck 
gegen  die  tiefere  tastbare  Knochenlücke:  Dornfortsatz  des  VI.  und  VII.  Brust- 
wirbels, Querfortsätze  derselben  rechts  und  die  hinteren  Rippenenden  sind  ein 
»enig  schmerzhaft,  Druck  auf  den  Kopf  im  Sinne  der  Stauchung  ist  absolut 
schmerzlos.  Sonstige  Senkungsabscesse  bestehen  nicht.  Blasen-  und  Mast- 
<iannbeschwerden  werden  nicht  geklagt,  dagegen  ist  eine  hochgradige  Parese 
beider  Unter-Extremitäten  nachweisbar,  wobei  die  Sehnenreflexe  kaum  auszu- 
lösen sind. 
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Diagnose:  Spondylitis  dors.  post.  vertebr.  VI.  oder  VII.  mit 
Rückenmarksaffection  in  Form  der  Peripachymeningitis  oder  Abscess- 
drackläsion.  Vielleicht  ist  der  Sitz  in  der  rechten  Seite  der  Bögen  zu  suchen 
mit  Affection  der  Rippen wirbelgelenke  und  secundärer  Spondylitis  anterior. 
Tuberculosis  pulm. 

Behandlung:  Da  aus  äusseren  Granden  eine  Aufnahme  der  Patientin 
nicht  stattfinden  kann,  wird  zur  Entleerung  des  Abscesses  und  Jodoformgly- 
cerininjection  mit  Fixirung  im  Gypsbett  gerathen  in  poliklinischer  Behandlung. 
Die  Fat.  verweigert  indessen  jeden  schmerzbereitenden  Eingriff  und  kommt 
nicht  wieder. 

Ausgang:  Unbehandelt. 

4.  Das  14Jahre  alte  Mädchen  wurde  imMai02  wegen  vorgeschrittener  Tuber- 
culose  des  linken Fussgelenkes  behandelt;  es  wurde  eine Resection  desselben  mit 
schräger  Vorschuh ung  ausgeführt,  nach  welcher  Operation  sich  die  Pat.prächtiig 
erholte.  Indessen  nach  7  Monaten  wurde  ihre  abermalige  Aufnahme  nöthig 
wegen  geschwollener  Lymphknoten  in  der  1.  Kniebeuge  und  Hüftbeuge,  dann  trat 
nach  weiteren  2Mon.  ein  Rippenabscess  auf,  von  Zeit  zu  Zeit  heftige  Durchfalle, 
die  auf  Tannalbin  jedesmal  standen.  Die  Herde  wurden  geöffnet  und  das 
Kranke  entfernt.  In  dieser  Zeit  verfiel  die  Kranke  sichtlich,  sie  klagte  dann 
und  wann  über  Schmerzen  im  Leibe,  in  der  Magengegend  und  in  den 
Seiten,  für  welche  sich  eine  anatomische  Ursache  nicht  finden  liess.  Sie  war 
stets  ausser  Bett,  ging  ohne  Schmerzen  umher,  bis  sich  Mitte  März  eine  Müdig- 
keit in  den  Beinen  einstellte.  Innerhalb  zweier  Tage  bildete  sich  eine  com- 
plete  Paraplegie  beider  Beine,  Lähmung  von  Sphincter  vesicaeet 
ani,  die  Sensibilität  war  sehr  herabgesetzt,  die  Reflexe,  sowohl  die  Sehnen- 
wie  die  Hautreflexe,  waren  vollständig  erloschen.  Die  Blase  füllte  sich  bis 
2  fingerbreit  unter  Nabelhöhe  und  musste  mit  dem  Katheter  entleert  werden. 
Stuhlgang  ging  dünnflüssig  unbemerkt  ab. 

Im  Laufe  der  nächsten  acht  Tage  trat  in  den  Reflexen  insofern  eine 
Aenderung  ein,  als  die  Hautreflexe  wiederkehrten  und  eine  lebhafte  Steige- 
rung annahmen.  Beim  Kitzeln  der  Fusssohle  trat  ein  reflectorisches  Anziehen 
der  Beine  in  Hüft-  und  Kniegelenk  ein. 

Eine  genaue  Untersuchung  der  Wirbelsäule  ergab  ein  leichtes  Verstrichen- 
sein  des  11.  Dornfortsatzes  durch  eine  leichte,  ihn  symmetrisch  verdeckende, 
schwache  Schwellung.  Beim  Betasten  ballotirte  sie  deutlich  in  die  Tiefe  und 
war  massig  druckschmerzhaft.  Daneben  waren  die  inneren  Ränder  der  langen 
Rückenstrecker  deutlich  fühl-  und  sichtbar.  Beim  Aufsetzen  der  Kranken,  was 
•dieselbe  auch  ohne  Hülfe  ausführen  konnte,  traten  keine  Schmerzen  an  irgend 
einem  Punkte  der  Wirbelsäule  auf,  ebensowenig  war  der  directe  Druck  in 
senkrechter  Richtung  auf  dem  Kopf,  gegen  das  Becken  zu,  schmerzhaft  (die 
Stauchung).    Die  Symptome  wiesen  auf  eine  Wirbelbogenerkrankung  hin. 

Operation:  7.  4.  03.  Um  wenigstens  die  Symptome  der  Lähmungen  zii 
bessern  —  bei  dem  trostlosen  Allgemeinzustand  der  Kranken  konnte  von  vorn- 
herein an  eine  Heilung  kaum  gedacht  werden  —  wurde  durch  einen  Längs- 
schnitt vom  3.  Dornfortsatz  bis  zum  1.  Lendenwirbeldornfortsatz  der  Herd  frei 
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gelegt.  Der  11.  Dornfortsatz  hing  als  Sequester  an  dem  hinteren  Längsbande 
mit  seiner  Spitze,  sein  Wirbelansatz  war  darchgefressen  und  lag  in  dicken 
käsigen  Eitermassen  eingebettet.  Der  ganze  Bogen  des  11.  Brustwirbels 
war  necrotisch,  der  rechte  Tbeil  vollkommen  zerstört,  während  links  die 
Verbindung  mit  dem  Querfortsatz  und  dem  Wirbelkörper  erhalten  war.  Nach 
seiner  Entfernung  mit  der  schneidenden  Knochenzange,  erwies  sich  das 
Knochenstück,  auch  in  seinem  Innern,  vollkommen  gleichmässig,  schwefelgelb, 
wie  man  eine  ähnliche  Färbung  z.  B.  an  den  tuberculösen  infarctförmigen  Ne- 
krosen der  Femurcondylen  sieht.  Es  handelte  sich  also  nicht  etwa  nur  um 
ein  äusseres  Angefresseusein  durch  tuberculösen  Eiter.  Nach  links  zu  setzte 
sich  das  kranke  Gewebe  ziemlich  scharf  gegen  den  gesunden  Knochen  ab.  Die 
umgebenden  käsig  eiterigen  Massen  waren  nicht  sehr  umfangreich,  sie  um- 
hüllten die  nekrotischen  Theile,  füllten  die  Spalten  ober-  und  unterhalb  des 
Wirbelbogens  aus  und  hatten  secundär  die  Querfortsätze  des  10.  Brust-  und 
ein  wenig  auch  des  1.  Lendenwirbels  angenagt.  Das  11.  Costo-vertebralgelenk 
war  ebenfalls  zum  Theil  zerstört.  Die  anliegenden  Theile  der  11.  Rippe  und 
der  Qoerfortsatz  wurden  mit  der  Zange  entfernt  und  man  gelangte  nun  in 
der  Tiefe  in  eine  kleine,  apfelgrosse,  dünneren  Eiter  enthaltende  Abscesshöhle, 
die  rechtsseitig  und  vorn  dem  11.  und  10.  Wirbelkörper  anlag.  Der  Knochen 
der  Wirbelkörper  war  hier  ebenfalls  stollenweise  frei  gelegt  und  secundär 
cariös;  die  kranke  Oberfläche  konnte  gut  mit  dem  scharfen  Löffel  gereinigt  werden. 

Als  der  Bogen  des  11.  Brustwirbels  und  der  übrigen  kranken  Knochen- 
iheile  entfernt  waren,  lagerte  darunter  eine  grauröthliche  schmierig,  käsig  be- 
legte Granulationsschicht,  die  in  etwa  Y2  bis  ^4  cm  Dicke  der 
Dura  mater  aufsass.  Seitlich  umgriff  sie  nicht  einmal  die  hintere  Peri- 
pherie, nach  oben  und  unten  aber  schob  sie  sich  unter  die  Bögen  des  10.  und 
12.  Brustwirbels  fort,  so  dass  auch  diese  resecirt  werden  mussten,  um  die 
Dara  vollkommen  zu  reinigen. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  mächtige  Granulationen  bildende  tuber- 
calöse  Entzündung  auf  der  harten  Rückenmarkshaut.  In  die  para- 
vertebrale  Abscesshöhle  wurde  ein  Tampon  eingeschoben,  dann  die  Längs- 
maskeln  über  das  Rückenmark  vernäht  und  darüber  die  Haut  geschlossen  bis 
auf  das  Loch  zur  Herausleitung  des  Gazestreifens. 

Am  selben  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  b9  (Jodoformwirkung?),  doch 
fiel  sie  am  folgenden  Tage  bereits  zur  Norm  ab,  das  Mädchen  erholte  sich 
wieder  und  am  3.  Tage  konnte  sie  Urin  und  Stuhl  willkürlich  entleeren.  Die 
Hautreflexe  waren  wie  zuvor  gesteigert,  aber  anscheinend  etwas  weniger.  Nach 
weiteren  5  Tagen  traten  stärkere  Diarrhoen  auf,  welche  die  Fat.  nicht  ganz 
zurückhalten  konnte.  —  Zur  gleichen  Zeit  wurde  in  der  rechten  Leistenbeuge 
ein  neuer  tuberculöser  Drüsenabscess  nachgewiesen,  der  sich  in  innerhalb  von 
•^  Tagen  entwickelt  hatte. 

1.  5.:  Das  Aussehen  und  der  Appetit  der  Fat.  besserten  sich,  auch  der 
I^orchfall  liess  ein  wenig  nach,  doch  nahmen  die  Decubitus  stellen,  die  sich 
*ni  Kreuzbein  schon  vor  der  Operation  gebildet  hatten,  an  Grösse  zu,  neue 
bildeten  sich  aus  an  den  Trochanteren  und  an  den  Darmbeinkämmen.  Die 
^nlnerabilität   der  Hautdecken   nahm   dermaassen  zu,    dass  schon  der  leichte 
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Druck  der  Bettdecke,  ja  der  Schutzverband  genügte,  neue  gangränöse  Stellen 
hervorzubringen.  Dabei  war  die  Sensibilität  in  diesen  Hautgebieten  erhalten, 
die  Decubitusstellen  sehr  schmerzhaft,  während  an  den  Beinen,  namentlich 
den  Füssen,  die  Hyperästhesie  nach  wie  vor  bestand. 

1.6.:  Neue  Herde  sind  nicht  aufgetreten,  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
um  den  Leib  sind  geschwunden:  es  besteht  vollkommene  Blasen-  und  Mast- 
darmcontinenz.  Der  Stuhl  wird  durch  Tannalbin  in  Form  gehalten,  Albumi- 
nurie besteht  nicht.  Der  Appetit  ist  sehr  gut,  dennoch  nimmt  das  Körper- 
gewicht nicht  zu,  das  Aussehen  zeigt  noch  nach  wie  vor  den  Verfall,  ohne  in 
günstigem  oder  ungünstigem  Sinne  eine  Aenderung  erkennen  zu  lassen.  Der 
Decubitus  heilt  an  einzelnen  Stellen  ab,  an  anderen  dehnt  er  sich  in  Fläche 
und  Tiefe  aus.  Die  Motilität  an  den  Beinen  ist  vollkommen  erloschen ;  die 
Sensibilität  stark  herabgesetzt.  Die  Sehnenreflexe  fehlen,  die  Fusssohlenreflexe 
sind  gesteigert,  doch  anscheinend  weniger,  als  kurz  nach  der  Operation. 
Als  Erfolg  der  letzteren  ist  also  nur  die  Besserung  der  Blasen-Mastdarmläh- 
mung zu  verzeichnen,  was  ja  immerhin  von  Werth  ist. 

1.  7.:  Der  Zustand  ist  im  Wesentlichen  derselbe.  Blase  und  Mastdarm 
functioniren  gut.  Die  Beine  sind  in  Hüfte  und  Knie  flectirt.  Vollkommene 
Paraplegie  bei  herabgesetzter  Sensibilität.  Kniereflexe  fehlen,  die  Hautreflexe 
nicht  mehr  so  stark  gesteigert  wie  zuvor.  Die  Decubitusstellen  granuliren.  Im 
Leibe  ist  links  neben  der  Wirbelsäule  in  etwa  Nierenhöhe  ein  kochenharter, 
leicht  knolliger  Tumor  zu  tasten  von  Apfelgrösse,  derselbe  liegt  offenbar 
retroperitoneal  (im  Mesenterium!);  vielleicht  handelt  es  sich  um  verkreidete 
tuberculöse  Lymphknotenpackete! 

Diagnose:  Tuberculosis  arcus  vertebr.  dorsalis  XI.  (Peripachymenin- 
gitis  tub.  circumscripta.  Tub.  cost.  Tub.  pedis.  Tub.  lymphogland.  ing. 
Tub:  intestini.) 

Ausgang:  Ungeheilt^). 

5.  Der  23  Jahre  alte  Priester  giebt  an,  dass  sich  vor  etwa  3  Monaten  an 
seinem  Kücken  eine  Schwellung  entwickelte;  weitere  Beschwerden  habe  er 
nicht,  als  dass  das  Liegen  auf  dem  Rücken  ihm  unbequem  und  schmerzhaft  sei. 

Der  Mann  ist  im  Uebrigen  durchaus  gesund  und  kräftig.  Auf  der  Höhe 
des  VII.  Brustwirbels  befindet  sich  eine  etwa  Mannsfaust  grosse  fluctuirende 
Schwellung,  von  dem  Domfortsatz  nicht  genau  halbirt.  Sie  sitzt  glockenförmig 
auf  und  setzt  sich  ziemlich  breit  in  die  Tiefe  fort.  2  Dornfortsätze  (VII.,  VUI.) 
und  Theile  der  Querfortsätze  sind  deutlich  durch  die  schlaff  gefüllte  Höhle 
tastbar,  die  oberflächlichen  Muskeln  scheinen  weit  aus  einander  gedrängt. 
Directer  Druck  auf  die  tastbaren  Theile  ist  kaum  nennenswerth  schmerzhaft. 
Symptome  von  Seiten  des  Rückenmarks  bestehen  nicht.  Das  Vorwärtsbeugen 
des  Rumpfes  ist  ein  wenig  unangenehm,  mehr  spannend  als  schmerzhaft. 
Stauchung,  selbst  starke,  vom  Kopf  oder  den  Schultern  aus  macht  keinerlei  Em- 
pfindung an  der  kranken  Stelle,  ebenso  nicht  das  feste  Aufspringen  auf  dieFersen. 

0  Anmerkung  bei  der  Correktur:  Am  25.  8.  erlag  die  Pat.  der 
jreneralisirtcn  Tuberculöse.  Von  der  Lendcnwirbelsäulc  fand  sich  noch  ein  Wirbel 
Uli.)  zerstört.  An  der  Operationsstelie  war  der  betreffende  W^irbelkörper  fast 
ganz  zerstört,  das  Rückenmark  abgeflacht,  die  Dura  aber  frei. 
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Die  Diagnose  lautete  auf  Tuberculose  des  hinteren  Abschnittes 
des  Vll.  oder  Vlll.  Brustwirbels;  eine  genauere  Localisation  konnte  nicht 
gegeben  werden,  da  keine  besonders  druckschmerzhafte  Stelle  bestand.  Es 
wirddem  Manne  eine  Operation  vorgeschlagen,  doch  erscheint  er  nicht  wieder, 
wie  das  so  häußg  hier  der  Fall  ist,  wenn  keine  Medicin  als  Heilmittel  ge- 
reicht wird. 

Ausgang:  Unbehandelt. 

6.  Negerkind  C,  b^j^  »Jahr  alt,  soll  seit  etwa  1  Jahre  an  verschiedenen 
Knochenerkranknngen  leiden.     Näheres   ist   anamnestisch    nicht  zu  ermitteln. 

Das  Kind  ist  massig  genährt,  doch  nicht  gerade  hinfällig,  die  Augen 
haben  einen  leidenden  Blick,  die  Hautfarbe  hat  einen  Stich  ins  Fahle,  was 
trotz  der  dunkelgelblichen  Pigmentirung  zu  erkennen  ist;  der  Appetit  ist 
massig.  Lungen-  oder  Herzsymptome  bestehen  nicht,  ebenso  ist  der  Urin  nor- 
mal, Stuhl  regelmässig.  Es  besteht  dauernd  reniittirendes  Fieber  bis  38,5  und 
39®.    Es  sind  nun  folgende  tuberculose  Veränderungen  festzustellen: 

1.  Chronische,  vielleicht  Yg  Jahr  alte  Tuberculose  des  linken  Ellen- 
bogengelenks mit  Fisteln;  Schmerzen  ziemlich  lebhaft. 

2.  Frischer,  vielleicht  2  Monate  alter  Abscess  in  der  Planta  pedis,  tiet 
unter  der  Aponeurose  sitzend,  anscheinend  vom  Hl.  Metatarsus  ausgehend; 
der  Abscess  wird  punctirt  und  etwa  4  Esslöflfel  Eiter  entleert. 

3.  In  Ausheilung  begriffene  Tuberculose  der  V.  und  VI.  Rippe  rechts, 
der  V.  links;  es  bestehen  nur  noch  kleine  Granulationspfropfe  in  stark 
pigmentirter  Haut;  die  Narbe  der  spontan  perforirten  Abscessbildung  ist  mit 
dem  Knochen  verwachsen. 

4.  Auf  dem  1.  Se i  ten  wand  bei n  besteht  eine  1  Markstück  grosse  Narbe, 
an  deren  oberem  Rande  die  Sonde  aufrauhen  Knochen  stösst;  es  ist  ein  in 
offenbarer  Ausheilung  begriffener  Herd  der  Tabula  externa.  Lässt  man  den 
Finger  nach  oben  zu  über  die  Kopfhaut  gleiten,  so  palpirt  man  in  das  Seiten- 
wandbein  eingegrabene  nierenförmige  Knochendefecte  der  Tabula  externa  und 
es  quillt  auch  darauf  Eiter  aus  der  Hautfistel.  Es  bestehen  deutliche  Hut- 
chinson'sehe  Zähne,  ohne  sonstige  luetische  Anzeichen.  Ob  eine  Combination 
mit  hereditärer  Lues  vorliegt,  wodurch  ja  besonders  schwere  Knochenzerstö- 
rungen, namentlich  an  den  Schädelknochen,  geschaffen  werden,  ist  nicht  fest- 
zustellen. 

5.  Frische  Caries  des  l.  Unterkiefers  mit  Zerstörung  und  Sequester- 
bildung am  Kieferwinkel  links;  Fistel  nach  dem  Munde  zu;  der  letzte  Backzahn 
ist  vollkommen  gelöst,  aber  selbst  gesund. 

Als  6.  Herd  nun  haben  wir  einen  klein-Mannsfaust  grossen,  flach  kuppei- 
förmigen Abscess,  der  von  der  Sagittallinie  nicht  genau  halbirt  wird,  sondern 
öiit  seinem  grösserem  Abschnitt  nach  links  hinübergreift.  Der  Abscess  ist  ziem- 
lich weich,  deutlich  fluctuirend,  offenbar  subcutan.  Druck  in  der  Längsachse 
der  Wirbelsäule  ist  nicht  schmerzhaft.  Auch  bei  Belastung  der  Vorwölbong  ist 
ein  nennenswerth er  Druckschmerz  nichtauslösbar,  es  istindessen  auch  nichtmög- 
lich, in  der  Mitte  des  Abscesses  so  tief  einzudrücken,  dass  man  Knochen  fühlt; 
zwischen  dem  Vll.  und  IX.  Dornfortsatz  ist  eine  weite  Lücke  zu  tasten.    Der 

^reliiT  nir  klin.  Chirurgie.     Bd.  71.     Heft  2.  32 
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VII.  Dorn  fortsalz  prominirt  entschieden,  als  wenn  man  die  hintere  Dorn- 
fortsatzlinie sich  ausgezogen  denkt,  es  besteht  im  Sitzen  also  ein  leichter 
Gibbus,    der  durch  das  Auseinanderweichen  der  Dornfortsätze   entstanden  ist. 

Das  Kind  klagt  über  leichte  Ermüdbarkeit  in  den  Beinen.  Objectiv 
Hess  sich  eine  erhebliche  Steigerung  der  Kniesehnenreflexe  feststellen 
und  links  ein  leichter  Fussclonus  auslösen  (rechts  ist  dies  wegen  der  Fass- 
tuberculofe  nicht  ausführbar).  Blasen-  und  Mastdarmfunction  normal,  Sensi- 
bilität ungestört. 

Es  wurde   die  Diagnose  auf  Wirbelbogentuberculose   mit  Zerstörung  des 

VIII.  Dorn  Fortsatzes  und  mit  „Compressionsmyelitis"  gestellt. 
Operation:    Um   einem  Weiterschreiten   dieser   letzteren  vorzubeugen, 

wird  zur  Operation  geschritten.  Durch  einen  Längsschnitt  vom  X.  bis 
zum  XI.  Brustwirbel  wird  zunächst  der  Abscess  geöflFnet,  der  sich  im 
Wesentlichen  subcutan  und  unter  der  starken  Rückenfascie  ausgebreitet  hat. 
Die  Granulationsmassen  werden  entfernt  und  es  präsentirt  sich  nun  ein  ovales, 
etwa  taubeneigrosses  Feld  von  käsig  schwammigen  Massen  angefüllt,  das  genau 
in  der  Mittellinie  liegt  und  zwischen  den  Längsmuskeln  des  Rückens  in  die 
Tiefe  führt.  Die  Längsmuskeln  werden  beiderseits  fast  in  der  Ausdehnung  des 
Hautschnittes  von  den  Dornfortsätzen  scharf  gelöst  und  mit  dem  Elevatorium 
seitlich  abgeschoben  bis  zu  den  Querfortsätzen.  Jenes  ovale  Feld  wird  nun 
mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  und  man  gelangt  direct  auf  die  Hinter- 
fläche  des  8.  Wirbelbogens,  von  dem  der  Dornfortsatz  an  der  Basis 
abgefressen  erscheint.  Es  ist  von  ihm  in  den  schwammigen  graugelblichen 
Massen  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Die  Hinterfläche  des  Wirbelbogens 
ist  in  ganzer  Ausdehnung  stark  arrodirt.  Das  Periost  fehlt  vollständig.  Wäh- 
rend der  rechte  Qnerfortsatz  normaler  Weise  von  seinem  Muskel-  und  Band- 
apparat umschlossen  ist,  zeigt  sich  der  linke  entblösst  und  ebenfalls  ange- 
fressen. Es  führt  ein  Fistelgang  nach  oben  und  vorn  von  ihm  in  die  Tiefe, 
aus  dem  einige  Tropfen  Eiter  quollen.  Die  eigenartig  glasigen  Granu- 
la tionsmasscn  dringen  links  seitlich  und  oberhalb  und  unterhalb  des 
8.  Wirbelbogens  in  die  Tiefe,  es  wird  daher  der  ganze  Bogen  rechts  bis  an  die 
Basis  des  Querfortsatzes,  links  mitsanimt  des  Quer-  und  des  Gclenkfortsat'/.cs 
mit  Mcissel  xind  Lüer^scher  Knochenschecre  abgetragen.  Es  liegt  nun  das 
hintere  Periost  nach  oben  und  unten  zu  die  Lig.  flava  frei,  die  etwa  in 
\—2  mm  dicker  Schicht  von  durchscheinenden  Granulations- 
niasscn  bedeckt  sind.  Das  Operationsfeld  liegt  ausserordentlich  gut  frei  nach 
Abtragung  des  VII.  Dornfortsatzes.  Die  blossgelcgte  Strecke  lässt  keine  Pul- 
sation des  Rückenmarkes  erkennen,  zeigt  vielmehr  eine  schwammige  Schwellung, 
die  nach  Abtragung  der  bedeckenden  Knochentheile  gleichsam  hervorquillt 
über  das  Niveau.  Es  wird  vorsichtig  mit  dem  Messer  längs  eingeschnitten  und 
nun  zeigt  sich,  dass  hier  zwischen  dem  inneren  Periost  und  der  Dura  mater 
sich  ein  etwa  3— 4  mm  dickes  Kissen  graugelblichen,  z.  Th.  käsigen 
Zerfall  zeigenden  Granulationsgewebes  gebildet  hat.  Die  Granulationsmassen 
setzen  sich  distalwärts  unter  das  angrenzende  Lig.  flavum  und  den  9.  Wirbel- 
bogen fort.   Dieser  wird  daher  ganz  abgetragen  mit  dem  Meissel,  proximalwärts 
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schieben  sie  sich  unter  das  oben  anstossende  Lig.  flavum  und  den  distalen 
Tbeil  des  Vll.  Brustwirbels.  Es  genügt,  hier  die  unteren  Kanten  desselben 
mit  der  Lü  er 'sehen  Zange  abzukneifen.  Nach  links  zu  gehen  sie  weiter  utp 
die  Peripherie  des  Rückenmarkes,  bis  zur  halben  seitlichen  Peripherie.  Es 
mnss  hier  die  hintere  Wurzel  durchtrennt  werden.  DIq  Granulationsmassen 
werden  überall  sorgfältig  mit  Messer  und  scharfem  Löffel  abgeschabt  und  die 
äassersten  Schichten  der  Dura,  die  offenbar  infiltrirt  sind  und  sich  leicht 
streifenförmig  abziehen  lassen,  werden  ebenfalls  entfernt.  Links  finden  sich 
nirgends  mehr  tiefere  Senkungen  oder  irgend  welche  Fisteln,  die  auf  eine  Be- 
theiligung des  anderen  Wirbelabschnittes  oder  der  Kippe  schliessen  liessen. 
Bei  der  Abtastung  dieser  Gegend  mit  dem  Schieber  reisst  an  einer  Stelle  offen- 
bar die  Pleura  costalis  ein,  denn  es  dringt  zischend  Luft  in  den  Pleura- 
raum. Das  Loch  lässt  sich  leicht  durch  einen  kleinen  Jodoformgäzetampon  ab- 
schliessen.  Nach  sorgfältiger  Jodoformirung  der  Wundhöhlo  werden  die  Mus- 
keln und  Fascien  in  dreifacher  Schicht  mit  Catgut  und  darüber  die  Haut  nach 
Eotfernung  des  Jodoformstreifens  genäht. 

Die  Wunde  heilt  glatt,  doch  weichen,  nachdem  die  Catguthautnahte 
resorbirt  sind,  die  Hautränder  ein  wenig  auseinander,  da  die  Regenerations- 
fabigkeit  bei  der  Patientin  gering  ist. 

Am  3.  Tage  tritt  wieder  Fieber  ein  mit  starker  Schmerzhaftigkeit  im 
kranken  Ellenbogengelenk.  Nach  einem  Einschnitt  daselbst  wird  viel  Eiter 
entleert,  offenbar  war  eine  Retention  im  Fistelwege  eingetreten.  Das  Fieber 
fallt  und  die  Temperatur  bleibt  normal.  Der  Allgemeinzustand  bessert 
sich  sichtlich.  Von  Seiten  des  Rückenmarks  liegen  keinerlei  Erscheinungen 
vor,  die  Reflexe  sind  noch  gesteigert,  ein  Unterschied  lässt  sich  nach 
14  Tagen  noch  nicht  feststellen.  Während  die  Wunde  tadellos  heilt,  wird  das 
Kind  der  Behandlung  entzogen,  da  die  Eltern  fürchten,  man  wolle  ihm  den 
Arm  abnehmen. 

Diagnose:  Tuberculosis  ossium  multiplex,  Tuberculosis  arcus  vertebf. 
dors.  VIIL  Peripachymeningitis. 

Ausgang:  in  Besserung. 

7.  Der  35jährige  Hodscha  (Priester)  A.  F.  leidet  nach  seiner  Angabe 
seit  etwa  1 Y^  Jahren  an  einer  Schwellung  auf  dem  Rücken.  Es  sei  Anfangs 
eine  über  Faust  grosse  Geschwulst  da  gewesen,  dieselbe  sei  vor  etwa  Yg  ^^^^^ 
durchgebrochen  und  habe  viel  Eiter  entleert.  Schmerzen  seien  wenig  vorhanden 
gewesen,  besonders  seit  dem  Aufbrechen  des  Eiterherdes,  indessen  bemerke  er 
seit  IYj  Monaten,  dass  ihm  das  Gehen  schwer  werde  und  er  leicht  ermüde. 
F.  wird  auf  die  chirurgische  Station  aufgenommen,  verlässt  aber  am  nächsten 
Tage  bereits  wieder  das  Hospital.  Nach  14  Tagen  kehrt  er  indessen  zurück, 
da  seine  Beschwerden  sehr  zugenommen  hätten. 

Die  Untersuchung  ergiebt  nun  Folgendes:  Links  zwischen  der  Wirbel- 
säule und  dem  Schulterblatte,  in  der  Höhe  seiner  Mitte  etwa,  findet  sich  eine 
ovale  Fistel  mit  granulirenden  Rändern,  die  nach  der  Dornfortsatzreihe  hin- 
fiihrt,  und  zwar  schräg  durch  die  Musculatur.  Die  ganze  Umgebung  bis  hin- 
wf  zum  I.  Brustwirbeldornfortsatz    und  hinab  bis  zum  unteren  Schulterblatt- 
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Winkel  Ist  geschwollen  und  derb  infiltrirt.  Die  Dornfortsatzreihe  ist  nicht 
ordentlich  abzutasten,  Druck  daselbst  ist  ein  wenig  schmerzhaft;  ebenso  treten 
beim  Bücken,  aber  nur  bei  tieferem  Herabgehen,  massige  Schmerzen  in  der 
Wirbelsäule,  in  der  Fistelhöhe,  auf.  Selbst  starker  Druck  auf  dem  Kopf,  die 
Stauchung,  bringt  keinerlei  unangenehme  Empfindung  in  der  Wirbelsäule. 

Der  Gang  ist  schleppend  und  unsicher.  Die  Kraft  der  Beinmuskcln  her- 
abgesetzt; die  Kniereflexe  rechts  ein  wenig,  links  sehr  lebhaft  gesteigert,  links 
auch  Fussclonus  auslösbar.  Sensibilitätsstränge  bestehen  nicht,  Blasen-,  Mast- 
darmfunction  intact.  In  der  Steigerung  der  Kniereflexe  ist  innerhalb  der  letzten 
14  Tage  eine  starke  Zunahme  eingetreten. 

Sonstige  tuberculöso  Erscheinungen  und  objective  Symptome  an  anderen 
Organen  bestehen  nicht.    Der  Mann  ist  massig  stark,  anämisch. 

Operation:  Von  der  Fistel  wird  ein  Schrägschnitt  zur  Wirbelsäule  ge- 
führt und  auf  diesem  ein  Längsschnitt  nach  oben  und  unten  aufgesetzt,  der 
vom  II.  bis  zum  VII I.  Dornfortsatz  reicht.  Die  Musculatur  links  ist  durchsetzt 
theils  von  granulirenden  Fistelgängen,  theils  von  derben  bindegewebigen 
Zügen,  sodass  eine  feste  Verwachsung  der  einzelnen  Schichten  zu  Stande  ge- 
kommen ist.  Nach  rechts  zu  geht  die  massige  Abscesshöhle  subcutan  etwa 
3  cm  an  der  Dorn fortsatzli nie  hinüber.  Von  den  Dornfortsätzen  des  IV.  und 
V.  Brustwirbels  sind  nur  noch  kleine  lose  Sequesterstückchen  vorhanden,  die 
an  dem  interspinalen  Bande  hängen.  An  ihrer  Stelle  führt  ein  länglich  ovaler 
IY2  •  ^  ^™  grosser  Herd  von  käsig  schwammigen  tuberculösen  Zerfallsmassen 
zwischen  den  langen  Rückenstreckern  in  die  Tiefe.  Nach  deren  Abtrennung 
von  der  Wirbelsäule  und  Abtragung  des  vorstehenden  III.  Dorn fortsatzes  werden 
die  Bögen  und  Querfortsätze  des  IV.  und  V.  B.-W.  links  frei;  ihre  Hinterfläche 
ist  glatt  aber  glanzlos  grüngelblich:  den  Raum  zwischen  den  beiden  Bögen 
links  füllen  gelblich  röthlicho  Granulationen  aus,  die  nach  der  Seite,  nach 
dem  Quertfortsatz  IV  zu,  sich  ausbreiten.  Hier  werden  sie  zunächst  verfolgt, 
sie  führen  zu  einer  kleinen  apfelgrossen  Höhle,  die  um  das  Costovertebral - 
gelcnk  IV  zur  Seite  sich  gebildet  hat.  Das  hintere  Rippenende  ist  rings  von 
Kiter  umgeben  und  seines  Periosts  entblösst,  der  Querfortsatz  selbst  zer- 
fressen. Es  werden  beide  Knochentheile  resecirt,  die  Höhle  gut  mit  dem 
scharfen  Löffel  gesäubert;  es  wird  dadurch  die  Rückseite  der  Pleura  zur 
vorderen  Begrenzung  der  Höhle.  Eine  Fortsetzung  der  Höhle  findet  gegen 
das  V.  costo-transversar-Gelenk  statt,  woher  einige  Tropfen  Eiter  kommen,  es 
wird  daher  auch  dieses  resecirt.  So  ist  die  linke  Seite  vollkommen  glatt  ge- 
säubert. Nun  werden  die  Granulationen  zwischen  den  beiden  Wirbelbogen 
verfolgt.  Zu  dem  Zwecke  wird  zuerst  der  IV.  und  dann  der  V.  Bogen  in 
seinem  ganzen  freien  Umfange  resecirt;  beide  erweisen  sich  dabei  als  voll- 
kommen gelblich  homogene,  gefässlose  nekrotische  Knochen,  die  nach  den 
Seiten  zugegen  das  gesunde  Knochengewebe  sich  ziemlich  scharf  absetzen ; 
sie  unterscheiden  sich  ganz  prägnant  in  ihrem  Aussehen  von  dem  VI.  gesunden 
Bogen,  der  auch  zum  Opfer  fallen  muss.  Jene  Gewebsmassen  führen  zu  einer 
3  bis  4  mm  dicken  Schicht  graurölhlicher  Granulationsmassen,  die  nach  Re- 
seclion  jener  Wirbolbögen    zwischen   dem   von  diesen  losgelösten  Periost  und 
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der  Dara  sitzen.  Die  ganze  Schiebt  lässt  sich  wie  ein  dicker  Sammetmante) 
von  der  Hinterfläche  der  Dura  glatt  abziehen.  Nach  oben  und  unten  zu  wird 
sie  verfolgt  bis  sie  in  das  gesunde  gelbliche  retromedullare  Fettgewebe  über- 
geht. Links  müssen  zwei  hintere  Wurzeln  (IV  und  V)  fallen,  um  auch  nach 
den  Seiten  zu  freien  Zugang  zu  haben. 

Die  Wunde  wird  mit  ein  wenig  Jodoform  ausgerieben  und  ein  Gazestreifen 
in  jene  seitliche  Höhle  gegen  die  Pleura  geführt.  Die  Muskeln  werden  dann 
längs  vernäht  and  ebenso  die  Haut  bis  auf  die  Drainageöffnung. 

Die  Operation  hatte  ^4  Stunden  in  Anspruch  genommen  und  war  mit 
90  g  Chloroform  zu  Ende  geführt.  Der  Puls  war  nach  der  Operation  gut,  das 
Antlitz  leicht  rosig  verfärbt.  Rückenmarkssymptomo,  d.  h.  stärkere  als  vor 
der  Operation,  sind  nicht  vorhanden.  Am  selben  Abend  wird  der  Puls  schon 
schwach.  Am  nächsten  Morgen  hat  er  sich  auf  Campher  und  Digitalis  ge- 
bessert, erlahmt  aber  am  Abend  wieder  und  es  tritt  mit  starker  Temperatur- 
erniedrigung  und  Unruhe  der  Tod  ein. 

Die  Section  ergab,  dass  alles  kranke  Gewebe  gründlich  entfernt 
war,  und  kein  anderer  Herd  in  der  Wirbelsäule  bestand.  Frische 
Langentuberculose  bestand  nicht,  nur  alte  Verwachsungen  an  der  Spitze;  ferner 
eine  obliterirende  Pericarditis  und  schlaffe  Herzmusculalnr  von  blassbräun- 
licher Farbe.  Am  auffallendsten  war  eine  starke  fettige  Degeneration  beider 
Nieren  mit  Schwellung  des  Rindenparenchyms.  Im  Coccura  kleine  alte  tuber- 
culose Darmgeschwüre.  Die  Leber  zeigte  keine  auffallenden  Veränderungen. 

Diesen  Todesfall  glaube  ich  als  eine  Chloroformwirkung  auffassen  zu 
müssen,  dafür  sprach  der  Verlauf  nach  der  Operation,  der  in  dieser  als  solcher 
nicht  begründet  war;  der  Eingriff  war  kein  allzu  erheblicher  und  nach  mensch- 
licher Berechnung  musste  der  sonst  nicht  sehr  geschwächte  Mann  denselben 
überstehen.  Das  Chloroform  hat  seine  toxische  Wirkung  auf  die  Nieren  geübt, 
die  das  Bild  acutester  schwerer  parenchymatöser  Degeneration  boten,  und  den 
Herzmuskel  vergiftet,  der  durch  die  alten  pericardilischen  Verwachsungen 
schon  in  seiner  Function  beeinträchtigt  war.  Andere  äussere  Gründe  bestimmen 
mich  in  obiger  Auffassung. 

Diagnose:  Tuberculosis  recens  arcus  vertebr.  dors.  et  articulationis 
costotransversariae  IV  et  V  sin.  Peripacliymeningitis  lub.  post.  Der  Ausgangs- 
ponkt  der  Tuberculose  hat  hier  wahrscheinlich  in  den  seillichen  Partien  des 
IV.  Wirbelbogens  links  gelegen,  vielleicht  auch  im  Gelenke  zwischen  Quer- 
fortsatz und  Rippen,  das  ist  nicht  mehr  sicher  festzustellen. 

Ausgang:  Tod  durch  Chloroformwirkung. 

8.  Der  25jährige  Schmidt  M.  will  seit  einem  Jahre,  angeblich  in  Folge 
von  Erkältung,  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  und  besonders  auch 
in  beiden  Hüftgelenken  verspüren ;  damals  war  das  Gehen  sehr  .schmerzhaft,  er 
musste  für  drei  Monate  das  Bett  hüten.  Dann  localisirten  sich  die  Schmerzen 
mehr  nach  der  rechten  Sacro-iiiacal-Gegend  und  zugleich  bildete  sich  ein 
Abscess  in  der  Lendengegend,  dessen  eitriger  Inhalt  zweimal  durch  Punction 
abgelassen  wurde. 

Zur  Zeit   findet  sich    bei  dem    im  Uebrigcn  kräftigen    und  gutgenährten 
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Mann  eine  Schwellung  oberhalb  der  rechten  Symphysis  sacro- 
iliaca,  die  eine  derbe  Infiltration  der  Lendenmasculatur  darzustellen  scheint, 
an  den  Seiten  den  Fingerdruck  stehen  und  nur  auf  der  Höhe  eine  deutliche 
Fluctuation  erkennen  lässt.  Diese  Schwellung,  flach  gewölbt,  entspricht  der 
Gegend  der  Seitenfortsätze  der  untersten  Lendenwirbel;  Druck  in  der  Tiefe  ist 
schmerzhaft,  auch  der  Druck  gegen  den  hinteren  oberen  Theil  des  Darmbeines. 
Die  Beweglichkeit  der  Beine  ist  frei,  es  bestehen  beim  Gehen  keinerlei 
Schmerzen. 

Operation:  Durch  einen  Schnitt  parallel  der  Lendenwirbel- 
säule, 2  cm  lechts  an  den  Dornfortsätzen,  beginnend  am  2.  Lendenwirbel 
wird  die  Schwellung  geöffnet  und  etwa  2  Esslöffel  dicken  Eiters  entleert  aus 
einer  Höhle  unter  der  Fascia  lumbo-dorsalis.  Diese  Höhle  ist  von  massigen 
käsig  bedeckten  Granulationen  ausgekleidet.  Nach  Ausräumung  derselben 
führt  ein  enger  Fistelgang  durch  die  dicke  Längsmusculatur  zwischen  M.  lon- 
gissimus  dorsi  und  M.  iliocostalis  lumborum  in  die  Tiefe,  nach  der  vorderen 
Fläche  des  Darmbeins  zu.  Mit  dem  Finger  lässt  sich  ganz  in  der  Tiefe  ein 
Sequester  tasten,  der  noch  nicht  völlig  gelöst  an  derbfaserigem  Gewebe 
festhängt.  Um  den  Herd  genügend  frei  zu  bekommen,  wird  der  Schnitt 
rechtwinklig  auf  den  Darmbeinrand  fortgeführt  und  mit  dem  Meissel 
ein  viereckiges  Stück  aus  dem  oberen  Theil  der  Darmbeinschaufel  herausge- 
schlagen von  etwa  3  :  3  cm  Grösse.  Nun  ist  das  Feld  frei  und  es  zeigt  sich, 
dass  der  Sequester  der  Querfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  ist. 
Das  Darmbein  selbst  und  die  Symphyse  ist  intact.  Der  Sequester,  etwa  ^4^5™ 
gross,  zerfressen,  wird  entfernt,  der  Rest  des  Querfortsatzes  abgekniffen  und 
die  käsigen  Granulationsmassen  um  ihn  ausgeräumt.  Die  Wunde  wird  gut 
mit  Jodoform  pul  ver  ausgerieben  und  um  einen  schmalen  Gazedocht  die  Muskeln 
und  Haut  vernäht. 

Es  tritt  primäre  Hellung  ein.  Nur  aus  dem  kleinen  Drainloch  wird 
für  etwa  10 Tage  noch  helles  dünnflüssiges  Serum  entleert,  dann  scbliesst  sich 
auch  dies  und  Patient  wird  geheilt  entlassen  nach  6  Wochen  Behandlung. 

Diagnose:  Tuberculosis  recens  processus  transvers.  dext. 
vertebr.  lumbal.  V. 

Ausgang:  Geheilt. 

Pathologisch  anatomich  haben  wir  nach  den  obigen  Be- 
funden dieselben  beiden  Formen  der  Tubcrculose,  wie  wir  sie 
genauer  kennen  und  häufiger  beobachten  bei  den  Rippen,  die  perios- 
tale und  die  osteomyelitische  Form.  In  ihrem  Bau  stehen  die 
Bögen,  die  Quer-  und  die  Dornfortsätze  den  Rippen  ja  auch  sehr 
nahe.  An  den  Quer-  und  Dornfortsätzen  scheint  es  indessen 
leichter  zu  einer  Sequestrirung  des  befallenen  Abschnittes  zu 
kommen,  was  doch  an  den  Rippen  die  Ausnahme  bildet.  Der 
Grund  dafür  mag  in  dem  Umstände  liegen,  dass  jene  Knochen- 
vorsprünge sehr  bald,  auch  bei  periostalem  Ursprung  der  Erkrankung, 
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von  tuberculösen  Geweben,  Granulationen,  käsigen  Massen  oder 
Eiter  rings  bis  auf  ihre  Basis  umschlossen  werden  und  so  leichter 
der  Zerstörung  zum  Opfer  fallen.  Welche  Form,  ob  die  ostale  oder 
die  periostale  Form,  die  häufigere  ist,  können  die  wenigen  Ope- 
rationsbefunde, unter  denen  beide  Formen  vertreten  sind,  nicht  ent- 
scheiden; bei  den  Rippen  ist  es  ja  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
die  periostale  und  nicht,  wie  irrthümlich  im  Handbuch  der  prac- 
tischen  Chirurgie  ausgeführt,  die  osteomyelitische.  Dem  analog 
wäre  ein  gleiches  Verhalten  bei  der  Spond.  post.  das  Wahrschein- 
liche. 

In  dem  Falle  4  lag  eine  Nekrose  eines  ganzen  hinteren 
Wirbelbogens  vor,  so  zwar,  dass  das  fahlgelbe  tote  Stück  sich 
an  der  einen  Seite  (an  der  anderen  war  die  Verbindung  durchge- 
fressen) scharf  gegen  den  gesunden  Knochen  absetzte;  der  Process 
hatte  Aehnlichkeit,  wie  oben  erwähnt,  mit  jenen  keilförmigen  In- 
farktnekrosen,  wie  sie  an  den  Enden  grösserer  Röhrenknochen, 
z.  B.  am  Femur,  vorkommen.  An  den  Wirbclbögen  ist  allerdings 
die  Keilform  nicht  vorhanden,  wie  sie  ja  rein  überhaupt  seltener 
beobachtet  wird.  Ob  an  den  Bögen  die  Form  der  Spina  vcntosa 
vorkommt,  wie  sie  an  den  Rippen  bei  myelogenen  Herden  be- 
obachtet wird,  darüber  fehlen  jegliche  Kenntnisse. 

Es  ist  ferner  nicht  ausgeschlossen,  dass  einmal  eine  primäre 
Gelenkaffektion  in  den  Costovertebral-  vielleicht  auch  den 
Intervertebralgelenken  den  Ausgangspunkt  bilde;  der  Nachweis 
hierüber  wird  schwer  zu  erbringen  sein.  (Fall  7).  Dass  sie 
secundär  des  Oefteren  befallen  werden,  ist  sicher;  die  Beteiligung 
ist  in  der  Weise  zu  denken,  dass  zuerst  die  Gelenkbänder  zerstört 
and  nun  von  den  Seiten  her  die  knöchernen  Vorsprüngo  angenagt 
werden,  während  die  Knorpelflächen  sich  lange  intact  gegenüber- 
stehen bleiben,  und  erst  zusammenbrechen  werden,  wenn  ihre 
knöchernen  Träger  gestürzt  sind.  In  dieser  Weise  habe  ich  einzelne 
Gelenke  afficirt  gesehen,  während  der  Operation.  Es  weicht 
das  Verhalten  des  resistenten  Knorpels  hierin  auch  in  keiner 
Weise  ab  von  dem,  wie  wir  es  bei  der  Tuberculose  der  grossen 
Gelenke,  z.  B.  der  Coxitis  tub.  beobachteten. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  liegen  für  die  operative 
Beseitigung  des  Leidens  sehr  günstig.  Einmal  lässt  die  an- 
fängliche Beschränktheit    der  Aficction    auf  den  localen  llcrd    und 
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seine  Umgebung  sowie  das  Verhalten  der  Congestionsabscesse  (s.  u.) 
die  Möglichkeit  einer  radicalen  Beseitigung  des  Herdes  nahegerückt 
erscheinen.     Und  zum  Andern    bietet  auch  die  Zugänglichkeit  der 
Technik    keine    grossen    Schwierigkeiten;     die   Heilungsbe- 
dingungen   sind    günstige,    selbst    die   Freilegung    der  Dura  mater 
spinalis  wird    von  unangenehmen  Folgen,    etwa    durch   den  Druck 
der  späteren  Gewebsnarbe,  kaum  begleitet  sein,  wenn  die  Muskeln 
möglichst    exakt  über  dem  Wirbelcanal    wieder    vereinigt   werden. 
Diese  Erwägungen  also  würden  den  operativen  Eingriff  durch- 
aus erlaubt  erscheinen  lassen.     Es  ist  aber    nicht    nur  erlaubt, 
sondern    direct    geboten,    wenn    wir    die    dem    Rückenmark 
drohende    Gefahr   in  Erwägung  ziehen.     Hier  würde  vor  Allem 
die  Bogenaffection  als  die  gefährlichste  Form  in  Betracht  kommen, 
wenn    auch    einmal    die    anderen    Theile,     namentlich    nach    Mit- 
betheiligung  eines  Intervertebralgelenks,  den  Ausgangspunkt   bilden 
können.     Die  Innen-  resp.   Vorderfläche    der  Bögen  ist    nur   durch 
eine  straffe  Periostschicht  bedeckt,  nicht,  wie  die  Körper  von  einem 
so  straffen  Gebilde,  wie  dem  Lig.  longitudinale  posterius,  überzogen; 
zwischen  den  Bögen  spannen  sich  die  Lig.  flava.     Der  tuberculöse 
Process  kann    daher  sehr  leicht  in  den  Wirbelkanal    eintreten  und 
auf  der  Dura  sich  ausbreiten.     Es  scheint  dies  aber  weniger  der 
Durchbruch  und  die  Ausbreitung  eines  Abscesses  zu  sein, 
als  vielmehr  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  specifisch 
tuberculösen    Granulationsmassen    mit   ihrem    schwammigen 
Gewebe  und   käsigen  Zerfallsprodukten,     (s.  Fall  4,   6,  7).     Diese 
Tuberkel  und  Riesenzellcn    enthaltenden  Granulationen  wachsen  in 
Form  einer  Peripachyraeningitis  tuberc.  weiter,  vornehmlich  cerebral- 
undcaudalwärts,  weniger  ausgedehnt  nach  den  Seiten.  Im  Wesentlichen 
handelt  es  sich  dabei    um  eine  tuberculöse  Infection  des  zwischen 
Dura  und  Knochenhaut  gelegenen  lockeren  Fett-  und  Bindegewebes. 
Die  Dura  selber  reagirt  meistens  nur  in  ihren  äussersten  Schichten 
mit  Production  zellreichen  Gewebes,  späterhin  kann  sie  freilich  in 
ihrer  ganzen  Dicke    befallen  und    aufgelockert  werden,    wobei  der 
Process    wohl   im  Wesentlichen    auf  dem  Wege    der  Gefässe    sich 
Eingang  und   Durchtritt  verschafft.     Der   Process,    vor  Allem    die 
Art    der    Ausbreitung,     hat     viel    Aehnlichkeit     mit     dem    Fort- 
schreiten   der    Granulationsmassen    bei    der  Schädelkapselknochen- 
Tuberculöse,  wo  auch  zwischen  Dura  und  Schädel  die  specifischen 
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Wucherungsproductc,    seltener    der    secundäre    Abscess    sich    aus- 
breitet. 

In  dem  Falle  6  war  es  cigenthümlich,  wie  zwischen  dem 
hinteren  Periost  und  dem  Lig.  flavum  einerseits  und  der  Dura 
andererseits  die  Granulationen  ein  dickes  Polster  gebaut  hatten.  Der 
Durchtritt  vom  Knochen  aus  muss  an  einer  kleinen  kaum  wahr- 
nehmbaren, vielleicht  durch  die  Granulation  leicht  geschlossenen 
Stelle  erfolgt  sein.  Wie  eine  Membran  lag  die  streiCge  Periost- 
Bandschicht  unter  dem  resecirten  Bogen;  ich  war  im  Moment 
zweifelhaft,  ob  es  nicht  die  Dura  sei.  Dann  spaltete  ich  sie,  da 
iie  nicht  pulsirte  und  nun  quoll  das  weiche  Polster  des  Granula- 
tionsgewebes hervor,  befreit  von  dem  Druck;  es  wahr  wohl  3 — i  mm 
dick,  der  Dura  aufsitzend,  wie  oben  beschrieben.  Die  Folgen  des 
Einbrechens  der  tuberculösen  Massen  in  den  Wirbelcanal  sind  für 
das  Rückenmark  von  demselben  scliädigenden  Charakter  wie  bei 
der  Spondylitis  anterior.  Sie  werden  im  Wesentlichen  in  gleicher 
Weise  durch  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  bedingt  sein 
und  in  Paresen  und  Lähmungen  mit  und  ohne  Reflexsteigerungen 
bestehen. 

Sie  lassen  sich  auch  nicht  symptomatisch  für  die  eine  oder 
die  andere  Form  verwerthen,  denn  sie  sind  ja  fast  immer  rein 
segmentärer  Natur  durch  ihre  Wirkung  auf  den  ganzen  Rückenmarks- 
querschnitt; sehr  selten  werden  bestimmte  Wurzelsymptome  eine  be- 
stimmte Localisation  ermöglichen,  wie  es  Ghipault  einmal  gelang. 
Von  einem  gewissen  Interesse  mag  in  dieser  Beziehung  der 
Fall  4  sein;  die  Blasen-Mastdarmlähmung  und  die  Paraplegie  der 
Beine,  die  Sensibilitätsstörung  und  das  Schwinden  der  Reflexe  trat 
innerhalb  von  etwa  4  Tagen  ein,  rasch  zunehmend.  Dann  kehrten 
die  Hautreflexe  an  der  Fusssohle  wieder  und  blieben  gesteigert, 
während  die  Hyperaesthesie  andauerte.  Auffallend  könnte  das  voll- 
kommene Fehlen  der  Sehnenreflexe  sein.  Die  Störung  ist  aber 
offenbar  eine  sehr  tiefe  gewesen,  einer  vollkouimenen  Quertrennung 
fast  vergleichbar,  der  Hereinbruch  ein  plötzhcher,  und  unter  diesen 
Bedingungen  sehen  wir  ja  auch  sonst  z.  B.  bei  Fracturen  der 
Wirbelsäule  mit  transversaler  Quetschung  keine  Steigerung,  sondern 
eine  Aufhebung  der  Sehnenreflexe.  Das  rasche  Auftreten  der  ganzen 
Störung  mag  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  wir  bei  tuber- 
eulösen  Processen,  die  einen  sehr  geschwächten  Organismus  befallen. 
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vor  Allem  kurz  vor  dem  Lebensende,  nicht  selten  ein  ganz  rapides 
Umsichgreifen  der  Zerstörungen  finden. 

Nach  den  obigen  Beobachtungen  scheint  die  Betheiligung 
des  Rückenmarks  bei  der  Spondylitis  post.  relativ  häufig 
zu  sein;  unter  den  8  Fällen  war  sie  i  mal  vorhanden,  in  den 
3  operirten  Fällen  in  Form  der  Peripachyraeningitis  tub.;  einmal 
bestand  eine  solche  (Fall  1)  ohne  spinalen  Symptome.  Es  mag 
sein,  dass  die  Erkrankung  der  Wirbelbogen  häufiger  bei 
der  multiplen  Knochentuberculose  vorkommt;  ein  gleiches 
Verhalten  scheint  bei  der  Tubcrculose  der  Rippen,  des  Sternum, 
der  Schädelkapselknochen,  des  Schulterblatts,  kurz  der  spongiosa- 
ärmeren  Knochen  sich  zu  finden.  Dass  sie  aber  auch  isolirt  auf- 
tritt, bevireisen  die  Fälle  5  und  7.  Die  Prognose  dieser  Wirbel- 
läsion liegt  demnach  nicht  allein  in  dem  localen  Processc  enthalten, 
sondern  sehr  wesentlich  in  den  begleitenden  ihr  ätiologisch  über-,  bei- 
oder  untergeordneten  anderweitigen  tuberculösen  AfTectionen  resp. 
deren  Folgezuständen.  Von  diesen  auch  hängt  ein  guter  Theil  der 
Hoffnungen  ab,  welche  wir  auf  unseren  operativen  Eingriff  setzen 
dürfen.  Im  Falle  i  konnte  die  Trepanation  nur  noch  aus  sympto- 
matischer Indication  vorgenommen  werden. 

Alle  unsere  Erwägungen  also  drängen  dazu,  dass  die  Tuber- 
culose  der  Wirbelbogen  unter  allen  Umständen,  vorausgesetzt 
dass  der  Allgemeinzustand  nicht  jeden  Eingriff  verbietet,  operativ 
in  Angriff  zu  nehmen  ist,  und  dass  dies  so  frühzeitig 
als  möglich  zu  geschehen  hat. 

Doch  zuvor  muss  die  Diagnose  gestellt  sein,  die  nach 
Henle  (s.  o.)  kaum  präcis  zu  stellen  sein  soll.  Die  Hauptschwierig- 
keit liegt  natürlich  in  der  Differentialdiagnose-  gegenüber 
der  Wirbelkörperaffection;  doch  können  auch  Processe  benach- 
barter Gegenden,  so  die  Tuberculose  der  Rippen,  der  Scapula,  des 
Schädels,  des  Beckens  u.  A.  m.  in  Frage  kommen. 

Bei  der  Spondylitis  post,  können  wir  gemäss  den  statischen 
Verhältnissen  der  Wirbelsäule  einen  echten,  d.  h.  knöchernen 
Gibbus  nicht  erwarten;  um  diesen  hervorzubringen,  müssen  Wirbel- 
körper nachgeben.  Die  Annäherung  der  nächst  höheren  Wirbel- 
körper geschieht  dann  gewissermaassen  um  die  transversale  Achse 
des  stehengebliebenen  Wirbelrestes,  also  seines  hinteren  Abschnittes. 
Nach  Hoffa  sind  die  Wirbelkörper  und  Zwischenbandscheiben   die 
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eigentlichen  Träger  der  Rumpflast,  während  die  Wirbelbogen  fast 
aasschliesslich  nur  zur  Bildung  des  knöchernen  Canals  bestimmt 
sind,  der  das  Ruckenmark  aufzunehmen  und  zu  schützen  hat.  In- 
dessen sind  doch  die  hinteren  Theile  nicht  so  ganz  unwichtig  als 
Stutzpunkte  für  die  Rückenmuskeln  und  für  den  starken  Band- 
apparat, der  sich  zwischen  den  hinteren  Abschnitten  der  Wirbel 
ausspannt.  Dieser  Bandapparat  erfährt  bei  jeder  Bewegung  und 
zwar  in  der  ganzen  Wirbelsäule  eine  Zugbeanspruchung  und  wird 
bei  extremster  Beugung  im  Verein  mit  den  Streckmuskeln  einen 
nicht  unerheblichen  Halt  abgeben.  Zwar  wird  eine  Zerstörung  eines 
oder  weniger  Brustwirbel-Bögen  kaum  nennenswerth  die  Festig- 
keit der  Brustwirbelsäule  beeinträchtigen,  wie  auch  die 
Laminectomien  z.  B.  wegen  Tumoren  lehren.  Denn  die  langen 
Muskeln  und  Fascien,  die  weite  Spannungen  haben,  werden  ge- 
nügenden Halt  geben;  dazu  kommt,  dass  solche  Kranke  ihrer 
Wirbelsäule  auch  gamicht  übermässige  Arbeit  zumuthen  werden. 
Dass  aber  doch  hier  und  da  leicht  Verstärkung  der  normalen 
Kyphose  vorkommen  kann,  wenn  die  interspinalen  Bänder  zerstört 
sind,  zeigt  Fall  6.  Hier  haben,  da  das  Rind  sich  noch  immer  auf- 
recht bewegte,  die  Muskeln  und  Fascie  nachgegeben  und  die  nächst- 
liegenden Dornfortsätze  sind  etwas  auseinandergewichen.  Etwas 
anders  aber  liegen  die  Dinge  bei  der  Halswirbelsäule. 
Hier  dürfte  den  hinteren  und  namentlich  den  seitlichen  Teilen  doch 
auch  eine  nicht  unwesentliche  Stützbeanspruchung  zukommen  bei 
der  aufrechten  Haltung  des  Kopfes.  Einmal  sind  die  Wirbelkörper 
verbältnissmässig  klein,  beim  Atlas  fehlt  er  ganz  und  es  tragen 
die  Seitenmassen  sichtlich  allein  die  Last  des  Kopfes.  Bei  den 
übrigen  Halswirbeln  verlaufen  die  Gelenkflächen  schräg  von  vorn 
oben  nach  unten  hinten,  und  gerade  diese  Stellung  dürfte  besonders 
geeignet  erscheinen,  bei  der  der  Halswirbelsäule  zukommenden 
normalen  Lordose  einen  festen  Stützpunkt  zu  geben  und  zugleich 
eine  Hemmung  gegen  ein  übernormales  Rückwärtsbeugen.  Diese 
Stützwirkung  findet  seinen  functionellen  Ausdruck  häufig  in  dem 
kleinen  Höcker,  der  am  hinteren  unteren  Rande  der  oberen  Gelenk- 
fläche jeden  Wirbels,  also  auf  der  Rückfläche  des  Processus  artic. 
inf.  sich  findet  und  für  die  hintere  untere  Kante  der  unteren  Gelenk- 
fläche des  nächst  höheren  Wirbels  einen  Widerhalt  abgiebt.  Bei 
der  Brust- Wirbelsäule  stehen  die  Gelenkflächen  steiler  und  frontal, 
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sie  sind  wohl  geeignet,  bei  der  Ueberstreckung  hemmend  zu  wirken, 
nicht  aber  zugleich  als  Träger  zu  dienen.  Bei  der  Lendenwirbelsäule 
stehen  die  Gelenkflächen  ebenfalls  steil  senkrecht,  aber  in  sagiltaler 
Ebene;  sie  tragen  daher  garnicht;  die  Ueberstreckung  wird  hier  ge- 
hemmt durch  das  Anstemmen  ihrer  unteren  vorderen  Kanten  gegen 
die  Bogen  resp.  deren  üebergang  zur  oberen  Gelenkfläche  des  nächst 
unteren  Wirbels.  So  tragen  diese  zwar  auch  ein  wenig  bei  der 
natürlichen  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule;  es  sind  aber  ihre  Körper 
so  breit  und  massig,  dass  diese  Wirkung  kaum  in  Betracht  kommen 
dürfte. 

Danach  darf  es  wohl  erklärlich  erscheinen,  dass  ein  grösserer 
Defect  der  Bogentheile  an  der  Halswirbelsäule  —  nicht 
bloss  am  I.  und  IL  Halswirbel  —  die  Tragfestigkeit  derselben 
beeinträchtigt;  es  wird  sich  eventuell,  zumal  wenn  auch  die 
Bandverbindungen  zwischen  den  zugehörigen  Körpern  geschädigt 
sind,  eine  verstärkte  Lordosc  heraus  bilden  können.  Zwar  leiden 
ja  in  der  Halswirbelsäule  auch  weitaus  am  meisten  die  Wirbcl- 
körper  (wenn  wir  von  der  Spondylarthritis  der  2  oberen  Wirbel 
hier  einmal  absehen)  und  nach  Ausgleichung  der  normalen  Lordose 
wird  auch  hier  schliesslich  ein  Gibbus  entstehen,  das  Kinn  also  sich 
dem  Stcrnum  mit  mehr  oder  weniger  seitlicher  Deviation  nähern, 
wie  es  immer  beschrieben  wird.  Bei  einem  4jährigen  Kinde  sah 
ich  das  entgegengesetzte  Verhalten. 

9.  Der  Hinterkopf  war  sehr  stark  zurückgebeugt,  den  emporgezogeiien 
Schulterblättern  genähert,  das  Kinn  stark  gehoben,  so  dass  das  Gesicht  fast 
horizontal  stand.  Das  Kind  stützte  mit  den  Händen  den  Hinterkopf,  der  Druck 
auf  die  Gegend  der  mittleren  Halswirbel  war  sehr  schmerzhaft,  Marksymptom 
und  anscheinend  auch  Abscessbildung  bestand  nicht.  Eine  eingehende  Unter- 
suchung in  Narkose  konnte  leider  nicht  stattfinden  und  auch  keine  Behandlung, 
da  die  Eltern  keinen  Gypsverband  wollten.  Ich  glaube  aber  auch  diesen  Fall 
als  eine  Spondylitis  posterior  auffassen  zu  dürfon.  Die  Zerstörung  eines  oder 
zweier  Bogentheile  stand  im  Vordergrunde  und  liess  die  pathologisch  gesteigerte 
Lordose  entstehen. 

Dass  im  Fall  1  sich  eine  Haltungsanomalie  nicht  ausbildete,  lag  wohl 
darin  begründet,  dass  nur  ein  Bogentheil  als  Sequester  abgeschieden  war,  die 
übrige  Circumferenz  und  damit  die  Tragfähigkeit  des  Wirbels  nicht  beeinträch- 
tigt war. 

An  den  Brust-  und  Lendenwirbeln  wird  eine  eigentliche 
Deformität  durch  die  Spond.  post.  also  selten  geschaffen  werden, 
während  sowohl  Haltungsanomalien,  bedingt  durch  locale  Schmerz- 
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baftigkeit  als  auch  Absccssbildungcn  vorkommen;  ihr  Fehlen  kann 
aber  als  diagnostisches  Hölfsraittel  kaum  verwerthet  werden,  da 
ja  auch  bei  der  Wirbelkörper-Tuberculose  eine  Deformität,  ein 
Gibbus,  nicht  zu  entstehen  braucht  und  häufig  nicht  entsteht. 

Ein  wichtiger  diagnostischer  Anhaltspunkt  liegt  in  der 
Art  und  dem  Auftreten  der  Schmerzhaftigkeit.  Der  directe 
Druck  gegen  die  Dornfortsätze  wird,  falls  es  sich  nicht  um  eine 
Aflection  etwa  eines  Querfortsatzes,  also  eines  Theiles,  der  nicht 
durch  jenen  Druck  getroffen  wird,  handelt,  schmerzhaft  sein.  Dieser 
directe  Druckschmerz  wird  aber  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  der 
Körpertuberculose  ausgelöst.  Isolirte  Querfortsat/tuberculose  wird 
bei  directem  Druck,  seitlich  der  Dornfortsatzreihe  schmerz- 
haft sein  können  (Fall  7).  Bedeutungsvoller  ist  die  Prüfung  der 
indirectcn  Druckempfindlichkeit.  Da  die  Wirbelkörper  die  Stütz- 
säule lür  den  Kopf  und  Rumpf  abgeben,  wird  ein  Druck  in  der 
Achse  dieser  Säule  die  kranken  Wirbelkörper  treffen  und  fast  stets 
einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz  hervorrufen;  das  fällt 
bei  der  Affection  der  hinteren  Abschnitte  wenigstens  für  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  fort,  könnte  höchstens  unter  besonderen 
Bedingungen,  z.  B.  der  Affection  der  Gelenkfortsätzc  und  Gelenke 
bei  gleichzeitiger  Lordosirung  auftreten.  Diesen  Mangel  der  in- 
directen  Druckschmerzhaftigkeit  habe  ich  in  allen  oben  be- 
schriebenen Fällen  feststellen  können,  es  ist  ein  ziemlich  sicheres 
Unterscheidungsmerkmal,  besonders  wenn  gleichzeitig  der  directe 
Druckschmerz  nachweisbar  ist.  Es  ist  natürlich,  dass  die  Prüfung 
dieser  indirectcn  Schmerzhaftigkeit,  die  Stauchung,  mit  aller  Vorsicht 
za  geschehen  hat,  ganz  entrathen  kann  man  ihrer  nicht;  nur  für 
die  Halswirbclsäule  wird  man  davon  absehen  müssen,  wenn  es  sich 
uro  eine  Affection  der  oberen  Wirbel  handelt,  da  hier  zu  leicht  die 
gelockerten  Gelenkverbindungen  gelöst  werden  könnten.  Die  Prüfung 
ist  entweder  so  vorzunehmen,  dass  man  die  Hand  auf  den  Kopf 
des  Patienten  legt  und  einen  leichten  Druck  in  der  Längsachse 
ausübt,  oder  dass  man  den  Patienten  sich  auf  die  Zehen  stellen 
und  dann  massig  fest  auf  die  Fersen  auftreten  lässt.  Ein  rohes 
\ erfahren,  wie  es  genannt  wurde,  kann  ich  hierin  nicht  erblicken, 
wenn  behutsam  zu  Werke  gegangen  wird. 

Im  Frühstadium  der  Spondyl.  ant.  ist  als  wichtiges  Symptom 
das  Verhalten    der   Kranken    beim    Bücken    bekannt.      Die 
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Kranken  suchen  jede  Belastung  des  afficirten  Wirbels  »u  verhüten, 
stützen  die  Hände  auf  die  Knie  u.  s.  w.  Wie  dies  sich  bei  der 
Spondyl.  post.  verhält,  habe  ich  leider  nur  in  3  Fällen  (5,  6  u.  7) 
geprüft  und  habe  ein  fasr  schmerzloses  Bücken  constatiren  können 
(vergl.  auch  Fall  4).  Es  wäre  aber  sehr  wohl  möglich,  dass  auch 
hier  durch  die  Contraction  der  Rückenstrecker  ein  Druck  auf  die 
kranken  hinteren  Wirbeltheile  ausgeübt  und  Schmerzen  ausgelöst 
würden,  also  dass  ein  durchgreifendes  Unterscheidungsmerkmal 
hierin  nicht  bestände. 

Als  sehr  wesentlich  für  die  Differentialdiagnose  konim^ 
nun  in  Betracht  das  Verhalten  der  Senkungsabscesse.  Gewiss 
können  diese  einmal  nach  vorne  treten,  zumal  wenn  von  den  vor 
dem  Proc.  transv.  gelegenen  Theilen  die  Eiterung  ausgeht  oder  die 
Zerstörung  umfangreicher  geworden  ist,  wie  in  Fall  4;  sie  können 
auch  nach  dem  Wirbelcanal  durchbrechen  und  thun  dies  nicht 
selten,  wie  oben  ausgeführt.  In  diesen  beiden  Fällen  wird  eine 
Entscheidung,  ob  die  Wirbclkörper-  oder  -Bogentheile  krank  sind, 
durch  ihr  Auftreten  nicht  gegeben  sein,  denn  die  späteren  Erschei- 
nungen sind  ja  zu  allermeist  keine  rein  looalen,  etwa  auf  die  hin- 
teren Wurzein  beschränkten,  sondern  betreffen  den  Rückenmarks- 
querschnitt. In  der  Regel  aber  nehmen  die  Abscesse  einen 
anderen  Weg:  sie  treten  nach  hinten  zwischen  den  Rücken- 
muskeln und  Dornfortsätzen  durch  und  sitzen  dann  fast 
stets  auf  der  Darmfortsatzreihe,  symmetrisch  zu  beiden 
Seiten  sich  ausdehnend  oder  ungleichmässiger  auf  beide 
Seiten  vertheilt.  Diesen  Sitz  habe  ich  in  allen  obigen  Fällen 
constatiren  und  daraus  fast  schon  allein  die  Diagnose  stellen 
können.  Er  ist  also  positiv  beweisend  für  die  Spond.  post.,  damit 
ist  aber  nicht  gesagt,  dass  eine  Spond.  post.  überhaupt  nicht  auch 
mal  mehr  seitlich  den  Abscess  austreten  lassen  könnte,  z.  B.  wenn 
CS  sich  um  eine  Affection  eines  Querfortsatzes  und  Rippcnwirbel- 
gclenks  handelt.  Die  sogenannten  Senkungsabscesse  senken  sich 
ja  nicht  einfach  ihrer  Schwere  nach,  sondern  sie  suchen  ihren 
Weg,  wo  sie  am  wenigsten  Widerstand  finden,  und  wandern  diesen 
Weg  auch,  natürlich  unter  Bevorzugung  der  Senkungsrichtung.  Die 
Abscesse,  die  von  den  hinteren  Abschnitten  der  Bogen  ausgehen, 
müssen  mit  fast  zwingender  Nothwendigkeit  sich  den  Dornfortsätzen 
Ciillaiig  iirbeiLen^  denn  hier  sind  die  Widerstände  sehr  gering.   Man 
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werfe,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  einen  Blick  auf  die  in  den 
anatomischen  Atlanten  enthaltenen  Körperquerschnitte,  von  denen 
ich  2  nach  dem  schönen  topographischen  Atlas  von  Häckel  und 
ßardeleben  in  Skizze  hier  reproducire.    Dabei  zeigen  die  Abscesse 

Fig.  1. 


(Jucrschnitt  in  der  Höhe  des  ersten  und  zweiten  Brustwirbels. 
Fig.  2. 


Querschnitt  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels. 
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vcrhältnissmässig  wenig  Neigu?)g  zu  wirklicher  Senkung,  sie  er- 
scheinen auf  den  Donifortsätzen  derjenigen  Wirbel,  welche  krank 
sind;  erst  wenn  sie  die  Fascien  durchbrochen  haben,  breiten  sie 
sich  diffuser  und  umfangreicher  unter  der  Haut  aus.  Der  Grund 
dafür  mag  in  dem  Bandapparat  und  den  vielen  kleinen  Muskeln 
liegen,  die  Segment  mit  Segment  in  schrägem  kurzen  Verlaufe  ver- 
binden. Dieses  Beschränktbleiben  der  Abscesse  auf  den 
Ort  ihrer  Entstehung,  die  Schwierigkeit  der  Wanderung  auf 
leichter  Bahn  nach  fernen  Körpergegenden,  mag  vielleich  zum  Theil 
den  Grund  bilden  dafür,  dass  der  Process  so  verhältnissmässig 
häufig  nach  dem  Rückenmark  zu  sich  ausbreitet.  Es  brechen  zwar 
wie  oben  ausgeführt,  nicht  die  Abscesse  selbst  so  häufig  gegen  die 
Dura  durch  und  senken  sich  im  Wirbelcanal  —  das  findet  auch  bei 
der  Spond.  ant.  nur  selten  statt;  —  aber  der  Reiz,  die  Spannung 
bleibt  und  wird  vermehrt  an  Ort  und  Stelle,  und  die  tuberculöse 
Zerstörung  wird  gewissermaassen  weitergeschoben,  dorthin,  wo  sie 
wenig  Widerstand  findet,  und  das  ist  die  Rückfläche  der  Wirbel- 
bögen und  der  Raum  zwischen  Dura  und  Knochen. 

Dass  von  den  Wirbelkörpern  ein  Abscess  denselben  Weg  direct 
nach  hinten  wählen  sollte,  halte  ich  für  wenig  wahrscheinlich, 
wenigstens  nicht  schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  Diagnose  noch 
zweifelhaft  ist.  Wohl  aber  könnte  einmal  eine  primäre  Rippen- 
caries,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  die  hintersten  Partien  der- 
selben, die  Gelenkverbindungen  zwischen  ihnen  und  der  Wirbel- 
säule, erkrankt  sind,  ihren  Wanderun gsabscess  den  Querfort- 
sätzen, Bögen  und  Dornfortsätzen  entlang  schicken.  Das  wäre 
theoretisch  denkbar,  wenngleich  ich  es  bei  der  grossen  Anzahl  von 
Rippentuberculosefällen  kein  einziges  Mal  beobachtete;  es  wäre  ja 
übrigens  auch  kein  grosser  diagnostischer  Fehler,  denn  der  chirur- 
gische Eingriff  bliebe  derselbe,  vielleicht  die  Schnittführung  würde 
ein  wenig  anders  ausfallen.  Indessen  werden  die  hinzutretenden 
anderen  Symptome  wohl  die  Unterscheidung  fast  immer  ernoög- 
lichen. 

Für  die  Lendenwirbclsäule  liegen  die  anatomischen 
Verhältnisse  etwas  abweichend  von  denen  der  oberen  Wirbel- 
säulen theile:  die  Proc.  transversi  sind  länger  und  freier,  mehr 
Rippen  ähnlich;  von  ihnen  aus  ist  der  Weg  zwischen  den  Ansätzen 
des  M.  longissimus  dorsi  und  dem  M.  ileocostalis  lumb,  oder  sogar 
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noch  weiter  nach  aussen  von  ihm  ebenfalls  offen,  und  so  werden 
die  Abscesse  auch  hier  durchtreten  können,  wohin  zugleich  nicht 
selten  die  Wirbelkörpertuberculose  sich  ausbreitet.  Für  die  Bogen- 
taberculose  bleibt  aber  auch  hier  das  Austreten  in  der  Medianlinie 
als  nächster  und  stetigster  Weg. 

Der  Umstand,  dass  der  Eiter  über  dem  Herde  selbst  erscheint 
und  die  afficirten  Enochentheile  umgiebt,  ermöglicht  es  bisweilen, 
dass  man  die  blossliegenden  Knochenpartien  direct  durch 
die  Haut  palpiren  kann,  zumal,  wenn  man  mit  der  Spritze  den 
Eiter  entleert  hat.  So  kann  man  hier  und  da  Sequester,  tiefe 
Rauhigkeiten  und  vor  Allem  schmerzhafte  Punkte  sicherer  fest- 
stellen und  die  Diagnose  exacter  begründen;  es  ist  dabei  natürlich 
eine  Unterscheidung,  ob  diese  tastbaren  Veränderungen  primärer 
oder  secundärer  Art  sind,  nicht  möglich. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  exacten  Diagnosenstellung 
bieten,  wie  bei  allen  Krankheiten,  die  Anfangsstadien.  Die 
subjectiven  örtlichen  Klagen  werden  in  den  meisten  Fällen  auf  die 
Wirbelsäule  führen,  es  sind  dies  entweder  die  Schmerzen,  die 
Schwellung  oder  die  Rückenmarkssyraptome.  Recapitulirend 
haben  wir  als  differentialdiagnostisch  gegenüber  der 
Spondylitis  anterior  gefunden:  die  Schmerzen  treten  als 
directe  Druckschmerzen  auf,  sie  fehlen  fast  stets  bei  der 
indirecten  Belastung  der  Wirbelsäule,  z.  B.  bei  Druck  in 
der  Längsachse  auf  den  Kopf;  sie  können  auch  fehlen  bei 
der  Inanspruchnahme  der  Wirbelsäule  beim  Bücken  und 
Sichwiederaufrichten.  —  Die  Schwellung  (Abscessbildung) 
^ritt  fast  stets  in  oder  an  der  Dornfortsatzlinie  auf,  an- 
fangs aus  kleiner  klaffender  Spalte  zwischen  den  Rücken- 
streckern als  weiche,  tiefe  Fluctuation  (Fall  4),  dann 
rasche  Ausbreitung  nach  Durchbruch  der  Fascien  unter 
der  Haut.  Die  Abscesse  bleiben  auf  dem  Orte  ihrer  Ent- 
stehung resp.  dessen  Umgebung  beschränkt  und  haben 
wenig  Neigung  zur  Wanderung.  —  Die  Rückenmarkssym- 
ptome bieten  als  solche  keine  Abweichung  von  der 
gleichen  Compiication  bei  der  Spondyl.  ant.  Sie  können 
das  erste  rasch  einsetzende  Zeichen  der  tuberculösen 
Affection  überhaupt  bilden  (Fall  4);  es  fehlt  bei  der 
Spondyl.  post.  die  eigentliche  Gibbusbildung,  was  beides 
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zwar  nicht  für  sie  beweisend  ist  und  auch  bei  der  Spond. 
ant.  beobachtet  wird.  Ich  glaube  indessen,  dass  bei  ge- 
nauem Abwägen  der  einzelnen  Erscheinungen  doch  fast 
stets  die  Diagnose  sich  wird  stellen  lassen,  man  mnss 
nur  eben  an  die  Möglichkeit  dieser  Krankheitsforra 
denken. 

Die  Prognose  der  operativ  behandelten  Spondyl.  post 
darf  wohl  als  wesentlich  günstiger  angesehen  werden  als 
die  der  Spondyl.  ant.,  nicht  nur  wegen  des  primären  Fehlens 
der  Deformität.  Der  operative  EingrifiF  kann  hier  viel  leisten,  er 
kann  eine  völlige  Beseitigung  des  Krankheitsherdes  schaffen,  so 
dass  eine  Dauerheilung  zu  hofien  ist.  Es  muss  aber  gründlich 
vorgegangen  werden.  Man  darf  sich  vor  Allem  nicht  scheuen, 
die  Oberfläche  der  Dura  ordentlich  frei  zu  legen  und  mit  dem 
scharfen  Löffel  zu  säubern.  Zu  dem  Zweck  sind  die  deckenden 
Knochentheile  in  gehöriger  Ausdehnung  zu  reseciren,  so  weit 
Granulationen  sichtbar  sind;  man  darf  sich  nicht  begnügen,  mit 
dem  Löffel  ein  wenig  zwischen  Knochen  und  Dura  herum  zu 
kratzen  und  sich  zufrieden  geben,  wenn  man  dann  alles  „Sicht- 
bare" entfernt  hat.  Ein  wenig  mehr  oder  weniger  von  den 
Knochentheilen  zu  opfern,  schadet  kaum.  Ob  nach  umfangreicher 
Fortnahme  der  Bögen  indessen  später  nicht  doch  Constrictions- 
erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  eintreten  in  Folge 
eines  vernarbenden  Bindegewebslagers,  bleibt  abzuwarten.  Beob- 
achtungen darüber  habe  ich  nirgends  gefunden.  Dass  dennoch 
nicht  selten  Recidive  eintreten,  wenn  man  auch  noch  so  gründ- 
lich vorgegangen  zu  sein  glaubt,  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  man  Vergleiche  anstellt  mit  anderen  Tuberculoseerkrankungen 
und  wenn  wir  an  die  Unregelmässigkeit  und  unbestimmbare  Vielheit 
der  tuberculösen  Herde,  ihre  Ausbreitung  um  einen  Hauptherd 
denken  und  darf  uns  nicht  abhalten,  den  Eingriff  zu  wagen. 
Natürlich  hängt  die  Prognose  sehr  wesentlich,  wie  oben  aus- 
geführt, von  dem  Allgemeinzustand  des  Patienten  ab;  sie  wird 
erheblich  allein  dadurch  getrübt,  dass  die  Wirbelbogen  tu  berculosc 
so  häufig  bei  multipler  Tuberculose  beobachtet  wird  und  somit  die 
Neigung  zu  regenerativen  Vorgängen  in  dem  geschwächten  Körper 
keine  grosse  ist.  Der  zweite  sehr  wesentliche  Punkt  betrifft  die 
Ausgedehntheit    des    Processes,    den    Grad    der  Knochenzer- 
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Störung  und  der  Betheiligung  des  Rückenmarks  sowie  die  Ver- 
breitung der  Wanderungsabscesse.  In  letzter  Hinsicht  ist  der  Weg 
nach  innen,  nach  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  zu,  quoad 
sanationem  naturgenoäss  ein  ungünstigerer  als  der  nach  hinten; 
wir  finden  diese  Ausbreitung  aber  gerade  dann,  wenn  der  Process 
schon  lange  bestand  und  an  und  für  sich  ein  schwerer  ist.  Es 
heisst  also  vor  Allem  früh  operiren,  so  frühzeitig,  wie  die  Diagnose 
gestellt  ist.  Leider  aber  haben  wir  auch  hier  wieder  ein  ungün- 
stiges Moment  zu  verzeichnen,  dass  nämlich  die  Wirbelbogen- 
tuberculose  häufig  nicht  frühzeitig  zur  Beobachtung 
kommt,  weil  sie  nicht  frühzeitig  solche  Symptome  macht,  die  die 
Kranken  zur  ärztlichen,  noch  weniger  zur  operativen  Behandlung 
bestimmen.  Das  wird  aus  der  oben  besprochenen  Symptomatologie 
klar  werden  und  das  spielt  auch  in  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  eine  wesentliche  Rolle. 

Was  nun  die  Dauerheilung  nach  den  operativen  Eingriffen 
bei  Spondylitis  post.  betrifft,  so  kann  ich  darüber  bestimmte  An- 
gaben nicht  machen,  nicht  weil  die  Fälle  zu  kurz  beobachtet 
sind,  sondern  weil  eine  längere  Controle  hier  ganz  ausgeschlossen 
ist.  Wird  der  Kranke  einmal  entlassen,  so  ist  er  später, 
mit  seltenen  Ausnahme^,  nicht  wiederzufinden;  das  liegt  in  dem 
Zustande  des  Landes  und  dem  Leben  der  Leute.  Fall  1  und 
7  glaube  ich  nach  bestem  Ermessen  als  geheilt  betrachten  zu 
dürfen;  in  Fall  6  kann  ich  die  Prognose  nicht  ungünstig  stellen, 
wenn  auch  die  spinale  Reizung  nicht  geschwunden  war  bei  der  Ent- 
lassung; es  fragt  sich  nur,  wie  die  Allgemeintuberculose  sich  ge- 
stalten wird.  In  Fall  4,  wo  ja  nur  symptomatisch  vorgegangen 
wurde,  wird  die  schwere  Allgemeininfection  das  Ende  schliesslich 
herbeiführen;  der  symptomatische  Erfolg  war  eine  Besserung  der 
Blasen-  und  Mastdarmfunction,  während  die  Störungen  an  den 
unteren  Extremitäten  im  Wesentlichen  blieben.  Hier,  wie  in 
Fall  6  kommt,  wie  es  Trendelenburg  als  fast  typisch  angiebt, 
allerdings  für  den  Eingriff  bei  der  Spondylitis  anterior  noch  der 
Umstand  in  Betracht,  dass  die  Besserung  der  spinalen  Symptome 
öfters  erst  nach  längerer  Zeit,  ja  nicht  selten  nach  einer  anfäng- 
lichen Verschlimmerung  der  Symptome  eintritt. 

Die  Prognose  des  operativen  Eingriffs  als  solchen  ist 
als   eine  günstige  zu  bezeichnen,    denn  der  Eingriff   ist  kein  so 
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schwerer,  dass  ihn  selbst  ziemlich  heruntergekommene  Kranke 
nicht  aushalten  könnten;  und  bei  diesen  zumal  ist  ja  auch  die 
Indication  eine  zwingende,  im  Vergleich  zu  welcher  die  Ausführung 
der  Operation  doch  als  eine  relativ  leichte  zu  bezeichnen  ist. 

Bei  dem  Eingehen  auf  die  Wirbelsäule  wird  der  Schnitt  in 
der  Dornfortsatzlinie  angelegt  und  links  stumpf  theils  mit 
dem  Messer  oder  der  Scheere  auf  die  Wirbelkörper  eingegangen; 
dann  sieht  man  schon,  ob  man  tuberculöse  Processe  vor  sich  hat 
und  wohin  sie  führen.  Durch  Abkneifen  der  störenden  Domfort- 
sätze wird  die  Einsicht  freier.  Wenn  es  sich  nun  um  eine  Spon- 
dylitis post.  handelt,  kommt  man  sehr  wohl  mit  dem  Längsschnitt 
aus,  zumal  die  Kranken  doch  meist  abgemagert  sind.  Ich  habe 
zwecks  Raumschaffung  keinen  Querschnitt  hinzuzufügen  brauchen, 
sondern  habe  es  vorgezogen,  nach  Bedarf  den  Längsschnitt  zu 
verlängern;  so  wird  der  Streckapparat  besser  erhalten,  das  Rücken- 
mark kann  später  gut  und  leicht  gedeckt  werden,  indem  die 
Längsmuskeln  sich  glatt  an  einander  legen;  so  wird  auch  die 
narbige  Schrumpfung  vermieden,  denn  die  innere  Narbe  ist  ja 
nicht  umfangreich  und  einschnürend.  Die  Bogen  werden  nach 
Zurückschiebung  des  Periosts  mit  der  schneidenden  Zange  oder 
dem  Meissel  durchtrennt.  Der  Meissel  ist -nicht  so  gefährlich,  wie 
es  angegeben  wird,  nur  muss  man  ihn  flach  führen  und  zwar 
schräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen,  d.  h.  wenn  man  den 
Bogen  von  der  oberen  Kante  her  angreift.  Mit  der  Sequester- 
zange werden  die  gelösten  Knochenstücke  angehoben,  vom  Rücken- 
mark abgehoben  und  vorsichtig  mit  der  Scheere  ganz  abgetrennt. 
Die  Blutung  in  der  Tiefe  ist  nicht  erheblich;  eine  kurze  Tarapo- 
nade  genügt,  sie  zu  stillen.  Nach  Entfernung  alles  Kranken,  wo- 
bei, wie  gesagt,  nicht  gründlich  genug  zu  Werke  gegangen  werden 
kann,  wird  die  Wunde  mit  Jodoformpulver  ausgerieben,  ein  schmaler 
Gazestreifen  bis  auf  die  Dura  geführt  und  dann  die  Muskeln,  Fascien 
und  Haut  etagenweise  genäht.  Nach  der  Entfernung  des  Gazestreifens 
am  4.  Tage,  der  die  prima  intentio  kaum  stört,  wird  der  neue 
Verband  bis  14  Tage  liegen  gelassen.  Ich  habe  vom  Gypsver- 
bande  nur  in  einem  Falle,  an  der  Halswirbelsäule,  Gebrauch  ge- 
macht, sonst  habe  ich  mich  auf  einen  festen  Stärkebindenverband 
beschränkt.  Ungünstiger  natüHich  wird  die  Aussicht  auf  primäre 
Heilung,  wenn  vorher  Fisteln  bestanden.    An  anderen  tuberculösen 
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Knochenstellen  habe  ich  diese  mehrere  Tage  lang  vorher  mit 
20  proc.  Ghlorzin k  lösung  ausgespritzt  und  danach  bei  Resectionen 
primäre  Heilungen  erzielt;  bei  bestehenden  Lahmungen,  also 
Rückenmarkserscheinungen,  aber  wurde  davon  Abstand  genommen, 
da  die  ätzende  Flüssigkeit  doch  einmal  das  Mark  treffen  könnte,  über 
dessen  Zustand  man  ja  nie  vor  der  Operation  genau  unterrichtet  ist. 

Die  operativen  Eingriffe  bei  der  Spondylitis  anterior 
sind  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  zu  beurtheilen.  Stricte 
Indicationen,  für  alle  Fälle  nutzbare,  werden  schwer 
aufzustellen  sein,  ehe  nicht  eine  grössere  Erfahrung  über  die 
Resultate  erworben  ist.  Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
unser  Vorgehen  bereits  ein  activeres  geworden  ist  und  noch 
activer  werden  muss,  wie  es  überhaupt  für  die  Tuberculose 
nothwendig  ist. 

Bei  der  Spondylitis  anterior  würde  ich  keinen  Grund  einsehen, 
von  dem  activen  Vorgehen  zurückzuscheuen,  wenn  nicht  unserem 
Können  von  vorn  herein  eine  gewisse  Beschränkung  auferlegt  wäre: 
„Das  sind  die  technischen  Schwierigkeiten,  ja  die  Unmög- 
lichkeit, stets  alles  Kranke  zu  entfernen.  Denn,  wie  man  immer 
den  Schnitt  anlegen  möge,  man  wird  sich  kaum  die  vorderen 
Theile  der  Wirbelkörper  in  ganzem  Umfange  zu  Gesichte  bringen 
können,  selbst  wenn  man  nach  Art  des  Kehlkopfspiegelns  es  im 
Spiegelbilde  versucht,  wie  ich  es  vielfach  bei  tiefen  Höhlen  im 
Körper  probirt  habe.  Und  könnte  man  auch  eine  gute  Uebersicht 
gewinnen,  wird  es  doch  häufig  unmöglich  sein,  radical  die  kranken 
Wirbeltheile  herauszunehmen,  denn  sie  sind  ja  der  Halt  und  die 
schützende  Hülle  des  Rückenmarks.  Alles  kommt  eben  auf  den  Grad 
der  Zerstörung  an,  aber  es  wird  trotz  Röntgenstrahlen  kaum  möglich 
sein,  diesen  vor  der  Operation  ganz  exact  festzustellen,  da  nekrotische, 
in  der  Structur  nicht  gestörte  Knochenpartien  sich  nicht  differenciren. 
So  sind  bestimmte  Normen  schwer  zu  geben.  Auf  keinen  Fall  kann 
die  Operation  angesichts  ihrer  Schwere  und  ihrer  Schwierigkeit  und 
noch  zweifelhaften  Erfolges  wegen  als  Frühoperation  in  Frage 
kommen,  wie  Treves  z.  B.  es  wollte.  Für  jene  Fälle,  in  denen 
der  spondylitische  Process  als  solcher  abgelaufen  erscheint, 
wo  keine  Schmerzen  und  Senkungsabscesse,  wohl  aber  Rücken - 
markserscheinungen  lange  Zeit  bestehen  oder  gar  im  Zunehmen 
be^ffen  sind,  ist,  besonders  nach  den  günstigen  Resultaten  Tren- 
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delenburg's,  ein  Eingriff  durchaus  indicirt  Denn  hier  han- 
delt es  sich  zumeist  um  reactivc  Knochenwucherungen  und  secun- 
däre  Verengerungen  im  Wirbelcanal. 

Es  stehen  mir  über  diese  Gruppe  keine  Erfahrungen  zur 
Seite,  doch  würde  ich  nicht  zögern,  gegebenen  Falls  sofort  jene 
Indication  zu  befolgen,  denn  sie  bedarf  keiner  weiteren  Begründung, 

Schon  schwieriger  wird  die  Indicationsstellung  bei  den 
Lähmungen  u.  s.  w.,  die  noch  während  einer  frischen  Spondy- 
litis ant.  auftreten.  Zwar  soll  man  natürlich  immer  versuchen, 
durch  eine  geeignete  orthopädische  Behandlung,  durch  absolute 
Ruhigstellung  im  Gypsbett  oder  Gypspanzer,  auf  den  Process  ein- 
zuwirken. Wenn  aber  das  nichts  nützt,  wenn  selbst  nach  4  bis 
5  Monaten  (exacter  Behandlung!)  keine  Besserung  eintritt, 
sondern  eher  Verschlechterung,  und  vor  Allem,  wenn 
Blasenstörungen  mit  Cystitis  sich  einstellen  und  zunehmen, 
ist  ein  Versuch,  das  Mark  zu  entlasten,  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  Dafür  tritt  auch  eine  grosse  Anzahl  der  Chirurgen, 
wenigstens  in  der  Theorie  ein.  Das  gleiche  Vorgehen  nun  möchte 
ich  auch  in  jenen  Fällen  in  Erwähnung  gezogen  wissen,  wo  über 
Jahre  —  auch  ohne  Rückenmarkssymptome  —  die  Spon- 
dylitis sich  hinzieht,  wo  dauernd  Schmerzen  bestehen,  wo  die 
Senkungsabscesse  sich  stets  wieder  füllen  und  von  einer  nennens- 
werthen  Besserung  keine  Rede  ist.  Solche  Individuen  erholen  sich 
doch  kaum  je  wieder  von  selbst,  sie  schleppen  sich  meist  eine 
Zeit  lang  hin,  um  dann  an  Entkräftung  oder  verallgemeinerter 
Tuberculose  zu  Grunde  zu  gehen. 

Die  Operation  also  soll  das  Gypsbett,  die  souveräne 
conservative  Behandlung,  nicht  etwa  verdrängen,  sondern 
sie  soll  da  einsetzen,  wo  jene  versagt,  soll  uns  ein  weiteres, 
letztes  Mittel  bieten,  das  aber  auch  seinerseits  nicht  zn  spät 
angewandt  werden  darf.  In  diesem  Sinne  betrachtet  ist  es  also 
eine  Thorheit,  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  vergleichen 
zu  wollen  mit  denen  der  conservativen.  Das  geht  so  wenig  an, 
wie  man  die  Tracheotomieerfolge  bei  der  Diphtherie  der  nicht 
operativen  Behandlung  gegenüberstellen  darf. 

Unsere  Fragestellung  geht  dahin,  was  können  wir  in  solchen 
Fällen  durch  unseren  Eingriff  schaden,  was  können  wir  nützen. 
Nützen  können  wir  zunächst  insofern,    dass  wir  den  Herd  direct 
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in  Angriff  nehmen  und  eine  rationelle  Behandlung  desselben 
beginnen  können.  Es  wird  immer  möglich  sein,  den  eigentlichen 
Herd  zu  finden,  und  wenn  es  nicht  möglich  ist,  ihn  .ganz  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Meissel  oder  der  Knochenscheere  zu  entfernen,  so 
können  wir  doch  unsere  Medikamente,  Jodoform-  oder  Formalin- 
lösung,  direct  an  Ort  und  Stelle  wirken  lassen  und  den  Herd  selbst 
drainiren.  Etwaige  Senkungsabscesse  können  gut  durchspült  event. 
ausgekratzt  und  ebenfalls  drainirt  werden.  Von  der  Be- 
handlung der  Senkungsabscesse  aus  hat  sich  auch  recht 
eigentlich  unser  operatives  Vorgehen  entwickelt;  sie  wurden  zuerst 
in  Angriff  genommen;  dann,  um  die  Drainage  günstiger  zu  ge- 
stalten, wurde  ein  directer  Weg  zum  Herde  gesucht,  anfangs  also 
nur  zu  Drainagezwecken ;  und  jetzt  schliesslich  sind  wir  dazu 
gelangt,  den  Herd  selber  freizulegen  auf  breitem  Wege  und  wenn 
nicht  ihn  zu  entfernen,  so  doch  ihn  unsern  sonstigen  therapeutischen 
Maassnahraen  zugänglicher  zu  machen.  Daneben  spielt  auch  jetzt 
noch  die  Behandlung  der  Senkungsabscesse  bei  den  conservativen 
Methoden  eine  wichtige  Rolle.  Wenn  ich  auch  Henle  in  seinen 
Lobeserhebungen  der  Function  und  Jodoformglycerininjection  be- 
züglich der  hohen  Leistungsfähigkeit  derselben  nicht  ganz  beipflichten 
kann,  so  folgen  auch  wir,  in  Ermangelung  eines  Besseren,  diesem 
Vorgehen.  Die  Function  wird  in  Liegestellung  des  Kranken  vor- 
genommen mit  einem  mittelstarken  Trokar,  und  zwar  an  einer 
Stelle,  die  in  Standstellung  des  Kranken  am  oberen  Rande  des 
Abscesses  zu  liegen  kommt;  so  entstehen  keine  Fisteln,  die  Haut- 
wunde heilt  unter  kleinem  Heftpflasterabschluss,  ehe  der  Druck  in 
der  Abscesshöble  wieder  steigen  und  spannend  wirken  kann.  Nach 
der  Injection  des  Jodoformglycerins  (10 — 20  ccm  einer  20  proc. 
Lösung)  müssen  die  Kranken  eine  Lage  einnehmen,  derart,  dass 
das  schwere  Jodoform  sich  möglichst  nach  dem  vermuthlichen 
Knochenherde  senken  kann.  So  ist  wenigstens  das  Verfahren  theo- 
retisch am  zweckmässigsten;  dass  aber  in  praxi  stets  vielJodoform 
zu  dem  Knochenherd  hingelangen  wird,  glaube  ich  nicht  recht.  Die 
Incision  eines  vom  eigentlichen  Knochenherde  entfernten  Senkungs- 
abscesses  halten  wir,  wenn  man  den  Herd  nicht  selbst  anzugreifen 
gedenkt,  nicht  für  angebracht,  denn  selbst  nach  Auskratzung  der 
Abscessmembranen  und  Naht  der  Haut  wird  doch  immer  eine  neue 
j         Infection  durch  Tuberkelbacillen  stattfinden.     Jede  lange,    nicht 
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beherrschbare  Fistelbildung  aber  ist  vom  üebel,  denn  sie 
ist  wenig  beeinflussbar,  wird  in  Kürze  stets  inficirt  mit  Eiter- 
erregern und  ^erfordert  enorme  Verbandmassen  und  Mühen.  Die 
eitrige  Infection  aber  der  grossen  Höhlen,  die  stets  stattfindet  über 
kurz  oder  lang,  nimmt  den  Kranken  viel  stärker  mit  und  führt 
rascher  zur  amyloiden  Entartung  des  Digestions-  und  uropoetischen 
Apparates  als  die  nur  durch  die  Tuberkulose  unterhaltene  Eiterung 
und  Gewebseinschmelzung. 

Anders  liegen  die  Dinge,  falls  man  sich  aus  obigen  Gründen 
entschlossen  hat,  den  Knochenherd  direct  frei  zu  legen.  Meist 
wird  man  den  Senkungsabscess  nicht  mit  demselben  Schnitt  er- 
reichen können.  In  diesem  Falle  wäre  es  angebracht,  die  Function 
durch  eine  breite  Incision  auf  den  Abscess  zu  ersetzen,  die  tuber- 
culösen  Wandungen  zu  exstirpiren  und  wo  möglich  nach  partieller 
Naht,  nach  aussen  und  nach  dem  Knochenherd  resp.  der  dort  an- 
gelegten Incisionswunde  zu  drainiren.  So  können  wir  seine  Aus- 
heilung herbeiführen.  Ist  die  Bahn  zum  Knochenherd  frei, 
so  wird  das  Sekret  nun  allein  zur  hinteren  primären 
Operationswunde  herausgeleitet  und  wir  sehen  bald,  dass  die 
Sekretion  sehr  erheblich  geringer  und  die  Wundhöhle  fast  trocken 
wird;  doch  muss  im  Anfang  breit  und  gut  tamponirt  werden,  am 
besten  die  ersten  Male  mit  steriler  oder  mit  Vioformgaze,  nach 
leichter  Jodoformirung  der  grossen  Höhle,  in  der  Folge  mit  Jodo- 
formgaze, wenn  die  Gefahr  der  übermässigen  Resorption  durch  das 
Aufschiessen  frischer  Granulationen  geringer  geworden  ist.  Das 
Aufhören  oder  doch  sehr  wesentliche  Nachlassen  der  Eiterung  muss 
ich  gegenüber  Menard  hervorheben,  der  zum  Theil  recht  profuse 
Eiterungen  seinem  Verfahren  folgen  sah. 

Mit  diesem  Vorgehen  ist  schon  ein  Nutzen  gebracht.  In 
manchen  Fällen  aber  wird  es  doch  auch  gelingen,  die 
Knochenzerstörungen  selber  aufzuhalten.  Zunächst  die 
secundären,  die  Arrosionen  der  Wirbelkörper-Vorderflächen  durch 
die  tuberculösen  Producte;  die  Entleerung  des  Eiters,  des  schädi- 
genden Agens,  ist  schon  ein  wesentlicher  Faktor;  soweit  man 
kommen  kann  mit  biegsamen  scharfen  Löffeln,  nachdem  der  ein- 
geführte Finger  die  Zerstörung  abgetastet  hat,  werden  die  Knochen 
abgekratzt,  die  Weichtheilwunde  gesäubert  und  mit  Jodoform  be- 
puderten Tupfern  die  Wundflächen  eingerieben.    Der  primäre  Herd, 
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der  ja  nicht  immer  sehr  umfangreich  ist,  wird,  soweit  es  möglich 
ist,  in  die  Tiefe  verfolgt  und  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  in 
Angriff  genommen.  Man  kommt  dabei  leicht  an  das  Rückenmark 
resp.  die  Dura  mater,  auch  hier  wird  gesäubert,  soweit  es  möglich. 
Man  braucht  sich  nicht  scheuen,  wenn  auch  die  Wirbelsäule  noch 
so  wackelig  erscheint,  den  kranken  Knochen  zu  entfernen,  denn 
stützen  thut  er  doch  nicht  mehr,  sie  war  auch  schon  vorher  gleich 
wackelig,  nur  deckten  die  Weichtheile  das  oft  grausige,  ungemüth- 
liche  Bild.  Die  ganze  Wunde  wird  dann  tamponirt  in  der  Tiefe, 
Muskeln  und  Haut  werden  genäht  bis  auf  die  Stelle  für  Heraus- 
leitung des  Gazestreifens,  falls  nicht  vorher  eine  eiternde  Fistel 
bestand;  in  diesem  Falle  wird  der  grösste  Theil  der  Wunde  offen 
gehalten  und  offen  tamponirt. 

Die  Heilung  des  Knochendefekts  kann  recht  wohl  zu 
Stande  kommen  durch  Knochenneubildung,  indem  einerseits  die  zu- 
rückgebliebenen gesunden  Spongiosatheile  fester  werden  und  zu 
einer  Masse  verschmelzen,  und  dann  auch  durch  eine  Art  periostale 
Neubildung  in  und  entlang  dem  vorderen  Längsbande,  das  von  der 
Vorderflächc  der  Wirbelkörper  mitsammt  den  Weichtheilen  abge- 
hoben wurde.  So  wenigstens  denke  ich  mir  im  Wesentlichen  die 
Stützbalken  entstanden,  die  in  beistehendem  Röntgenbilde  in  schöner, 
architektonisch  durchaus  zweckmässiger  Weise  die  Ausheilung  her- 
beigeführt haben  (cf.  auch  die  Abbildungen  in  Krause,  „Die 
Tuberkulose  der  Knochen".  1890).  Ich  verdanke  das  Bild  der 
Freundlichkeit  des  Herrn  Prosektors  Eug.  Fränkel  am  Hamburg- 
Eppendorfer  Krankenhause,  der  mir  das  Präparat  s.  Z.  zur  Röntgen- 
aufnahme übergab  und  jetzt  in  liebenswürdiger  Weise  die  Repro- 
duction  gestattete. 

10.  Der  etwa  50 jähr.  Mann  ging  an  einer  Embolic  der  Lungenarterie  zu 
Grunde  nach  überstandener  Pneumonie;  er  war  in  seiner  Kindheit  an  einer 
spondylitischen  Affection  erkrankt,  doch  galt  er  als  von  diesem  Leiden  lange 
gebeilt,  es  waren  nie  mehr  Klagen  darüber  ausgesprochen  und  das  Bestehen 
der  Wirbelsäulenaffection  war  längst  vergessen.  Als  nun  bei  der  Section  der 
Bauch  geöffnet  wurde,  fanden  sich  2  je  mannskopfgrosse,  beiderseits  neben  der 
Lendenwirbelsäule  gelegene  Tumoren,  die  sich  als  Senkungsabscesse  ent- 
puppten; in  ihnen  fand  sich  dunner  Eiter  und  Knochengries.  Daraufhin 
wurde  das  betreffende  Stück  der  Wirbelsäule  herausgenommen. 

Das  Röntgenbild  lässt  die  vortreffliche  Ausheilung  des  Pro- 
cesses  erkennen:    es    sind   der  12.  Brust-  bis  5.  Lendenwirbel  be- 


520 


Dr.  J.  \V  ietinj^, 
Fig.  3. 


theiligt.  Die  dichten,  dunklen,  herdförmigen  Schatten,  die  aus 
sklerosirten  Knochenstückchen  und  Kalknnassen  (verkalktenn  Eiter) 
bestehen,  bezeiclmen  den  eigentlichen  Zerstörungslierd,  doch  lässt 
sich  nicht  genau  mehr  feststellen,  wieviel  von  den  einzelnen  Wirbel- 
körpern übrig  geblieben  ist;  ihre  Reste  sind  zu  einer  festen  Masse 
verschmolzen,  innerhalb  welcher  stellenweise  bestimmte  Stütz- 
systerae  erkennbar  sind.  Die  Hauptstütze  aber  bildet  jener  feste 
Knochenbalken,  der  vom  letzten  Brustwirbel  zum  letzten  Lenden- 
wirbel absteigt  und  wie  ein  Strebepfeiler  die  Wirbelsäule  stützt. 
Seine  Struktur  zeigt  absolut  axiale  Anordnung  der  Knochenbälkchen 
und  geht  an  beiden  Enden  unnoittelbar  in  das  Gefüge  der  Wirbel- 
körperreste über.  Daneben  finden  sich  noch  einzelne  Spangen 
(Fig.  b),  die  kleinere  Räunoe  überbrücken  am  vordem  Umfange, 
während  zugleich  hinten  die  Dornfortsätze  durch  knöcherne  Ver- 
bindungen eine  weitere  nicht  unwesentliche  Stütze  bilden. 

Der  Anblick  des  Röntgenbildes  brachte  mich  auch  auf 
den  Gedanken,  diese  Stütze  gegebenen  Falles  künstlich 
nachzuahmen.  Wenn  man  nach  Freilegung  des  Herdes  im 
Wirbelkörper  findet,  wie  wackelig  und  zerbrechlich  der  ganze  Auf- 
bau durch  die  Zerstörung  geworden  ist,  möchte  man  gern  da  Ab- 
hilfe schaffen.     Ich  würde  vorkommenden  Falles  einen  Elfenbein- 
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Stift,  wie  Schede  ihn  zur  Verzapfung  von  Fraciuren  angegeben 
hat,  als  Pfeiler  in  die  Concavität  des  Gibbus  einlassen.  Dies  wird 
nicht  schwer  sein  und  kann  nur  nützen;  natürlich  müssen  die 
spitzen  Enden  in  gesundes  Knochengewebe  und  hinreichend  weit 
vom  Rückenmark  entfernt  gesetzt  und  es  muss  vor  Allem 
ein  gut  fixirender  Gypsverband  angelegt  werden.  Das  ist 
die  Hauptsache  bei  der  ganzen  Nachbehandlung,  von  ihm  hängt 
der  Erfolg  sehr  wesentlich  ab;  das  Fenster  für  die  Wundbehand- 
lung kann  genügend  weit  ausgeschnitten  werden. 

Eine  sehr  wesentliche  Frage  ist  die,  wie  man  sich  am 
besten  und  schonendsten  den  Herd  zugänglich  machen  kann. 
Während  der  Längsschnitt  sowohl  für  die  Entfernung  der  Wirbel- 
bögen das  Gegebene  ist  als  auch  für  gewöhnlich  genügenden  Zu- 
gang schafft,  um  Knochenvorsprünge  von  der  Hinterseite  der 
Wirbelkörper  zu  entfernen  (Trendelen  bürg),  ist  er  für  die  Operation 
an  den  vorderen  Theilen  der  Körper  nicht  raumschaffend  genug. 
Für  die  unten  mitgetheilten  Fälle  habe  ich  den  Weg  derart  ge- 
wählt, dass  ich  mit  einem  Längsschnitt  dicht  neben  der  Dorn- 
fortsatzlinie begann,  diesen  je  nach  Bedarf  von  oben  d.  h.  proximal 
her  einige  Ccntimeter  über  den  Gibbus  hinabführte  und  dann  in 
einen  Schrägschnitt  parallel  den  entsprechenden  Rippen 
übergehen  liess,  natürlich  an  der  Seite,  wo  der  Senkungsabscess 
oder  die  Fisteln  bestanden.  Von  dem  Längsschnitt  aus  werden  die 
Muskeln  und  Bänder  theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  Ele- 
vatorium  abgelöst,  je  weiter  distal,  desto  mehr  auch  nach  den 
Querfortsätzen  und  Rippenenden  zu.  In  dem  Schrägschnitt  müssen 
die  Rückenstrecker  schräg  durchtrennt  werden.  Die  Rippenenden 
werden  frei  gemacht  und  je  nach  Bedarf  1  bis  3  Rippen  mit 
den  Quer-    und  Gelenkfortsätzen    resecirt.     Wenn    es    nöthig  ist, 

'  kann  der  Längsschnitt  leicht  über  den  Abgangspunkt  des  Schräg- 
schnittes hinaus  verlängert  werden;  wir  haben  dann  zwei  Lappen, 
einen  stumpfwinkligen  oben,  einen  spitzwinkligen  unten.  Bei  einiger 
Vorsicht   ist    die  Pleura    gut    zu    vermeiden,    nach    vorn    hin    mit 

[  stumpfen  Instrumenten  abzuschieben  und  zurückzuhalten.  So  ist 
der  Weg  vollkommen  frei,  je  stärker  der  Gibbus,  desto  leichter 
^ird  man  im  Allgemeinen  an  die  Wirbelkörper  kommen,  da  sie  ja 
gleichsam  aus  der  Rückenachse  herausgeschoben  werden.  Von  der 
Seite  her  kann  man  auch  ohne  grosse  Mühe  den  Wirbelkanal  öffnen 
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Die  von  mir  selbst  operirten  Fälle,  die  mir  zu  obigen 
Ausführungen  Anlass  gaben,  können  statistisch  für  die  Operations- 
erfolge  eigentlich  kaum  vcrwerthet  werden,  weil  sie  in  schwerer 
Weise  coraplicirt  waren  und  nicht  rein  den  aufgestellten  Indica- 
tionen  entsprachen,  Sie  verliefen  beide  ungünstig,  haben  aber  doch 
ein  Interesse,  da  die  technischen^  und  anatomischen  Verhältnisse 
sich  gut  überblicken  Hessen. 

Eine  ungünstige  Coraplication  bildet  stets  eine  offene 
Fistel,  die  längere  Zeit  secernirt  hat.  Sie  ist  immer  inficirt,  wie 
schon  oben  erwähnt,  mit  den  gewöhnlichen  Eitererregern;  die  grosse 
geschaffene  Operationswundhöhle  kann  nicht  rein  bleiben,  sie  muss 
mindestens  breit  offen  gehalten  werden,  was  schon  ein  Nachtheil 
für  die  Wundheilung  ist  und  zu  grossem  Säfteverlust  bei  dem  schon 
ohnehin  geschwächten  Patienten  führt.  Es  droht  aber  auch  die 
Gefahr  der  Sepsis.  Ich  sah  mich  genöthigt,  beide  Male  unter 
solchen  Umständen  zu  operiren. 

11.  Das  18  Jahre  alte  Mädchen  leidet  seit  3  Jahren  an  einer  tuberculösen 
Spondylitis.  Bei  uns  aufgenommen,  bot  sie  ein  Bild  des  Schmerzes  und  des 
Verfalles;  sie  konnte  sich  nur,  auf  die  Hände  stützend,  aufrecht  hallen  wegen 
der  lebhaften  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule.  Es  bestand  ein  Gibbus  mit 
stumpfwinkliger  Prominenz  am  10. Brustwirbel.  Der  Gibbus  war  ziem- 
lich hochgradig  und  offenbar  durch  Zerfall  mehrerer  Wirbelkörper  gebildet. 
Unterhalb  der  XII.  Rippe  handbreit  von  der  Dornfortsatzreihe  rechts  befand 
sich  eine  kleinfingorweit  offene  Fistel  artificiellen  Ursprungs,  die  sehr  stark 
secernirte.  Der.  Eiter  war  ziemlich  dünnflüssig,  grünlich-gelb.  Andauernd 
hohes  Fieber  schwächte  den  Allgemeinzustand  erheblich. 

Dio  Anfangs  vorgenommene  Corset-  d.  h.  Calot'sche  Verbandbehand- 
lung, die  ja  ein  festes  Gypsbelt  darstellt,  die  Kopfextension  u.s.w.  in  Bettruhe 
werden  nicht  vertragen,  die  Sekrete  nehmen  zu  trotz  Chin.muriat.-Einspritzung 
nach  Marx,  die  uns  sonst  bei  tuberculösen  Fisteln  gute  Dienste  that;  das 
Fieber  hatte  ausgesprochen  intermittirenden  Charakter.  So  entschloss  ich  mich 
den  Herd  nach  Möglichkeit  bloss  zu  legen  und  wenigstens  freien  Abfluss  zu 
schaffen. 

Zu  dem  Zweck  wurde  von  der  Fistel,  die  nach  oben  führt,  ein  Schnitt 
schräg  gegen  die  Dornfortsätze  geführt  und  hier  in  die  Dornfortsatzreiho  nach 
oben  zu  eingebogen.  Dieser  Schnitt  nahm  die  Lange  vom  1.  Lenden-  bis  zum 
8.  Brustwirbel  dorn  fortsatz  ein  und  verlief  etwas  rechts  neben  denselben.  Die 
Muskeln  wurden  im  Schrägschnitt  schräg  durchtrennt,  im  Längsschnitt 
längs  abgelöst  von  den  Wirbeln.  Um  an  die  Vorderseite  der  Wirbelkörper  in 
Gibbusliöhe  zu  gelangen,  wohin  auch  die  Fistel  führte,  mussten  die  Querfort- 
sätze des  IX.— XI.  Brustwirbels  resecirt  werden,  ebenso  die  vertebralen 
Enden  der  drei  Kippen  ans  ätze.    Das  Rippen -Wirbelgelenk  IX.  a.  X. 
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war  bereits  zerstört,  die  Rippen  zum  Theil  stark  arrodirt,  denn  vor  ihnen  lag 
die  übcrfaastgrosse  Abscesshöhle.  An  einer  Stelle  lag  nach  Abtrennung  der 
Muskeln  die  Pleura  costalis  direct  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm  bloss.  Doch 
gelang  es  durch  Naht  der  bindegewebigen  und  musculiiron  Theile,  eine  Ruptur 
za  vermeiden. 

Die  Abscesshöhle  Hess  sich  nun  sehr  gut  austasten.  Die  Wirbelsäule 
war  sehr  morsch  und  zerbrechlich  an  dieser  Stelle,  unaufhörlich  wurde 
bei  der  Athmang  die  lockere  Verbindung  mit  bewegt.  Zwei  Wirbel  kör  per 
erschienen  vorn  fast  ganz  zerstört  und  comprirairt;  ihre  vorderen 
Reste  ragten  als  scharfe  Knochenvorsprünge  in  die  Abscesshöhle  vor  und 
worden  abgekniffen.  Zwischen  ihnen  und  den  Wirbellöchern  führen  käsige 
Massen  in  die  Tiefe.  Diese  und  alles  sonstige  sieht-  und  fühlbar  kranke  Ge- 
webe wurde  mit  scharfem  Löffel  oder  Hand-Hohlmeissel  entlernt.  Nach  oben 
und  unten  waren  noch  je  2  Wirbelkörper  rauh  und  mit  käsigen  Massen  bedeckt. 
Nach  links  herum  führt  die  Höhle  bis  an  die  linken  Rippenansätze,  diese  Partie 
konnte  natürlich  nicht  zu  Gesicht  gebracht  werden;  möglich  wäre  es  vielleicht 
mit  Kehlkopfspiegel  gewesen,  doch  reichte  die  Zeit  nicht  mehr,  da  der  Puls 
sehr  klein  wurde.  Das  Rückenmark  kam  nicht  zu  Gesicht,  die  Höhle  wurde 
mit  Vioforragaze  ausgestopft  und  einige  Secundärnähte  angelegt. 

Die  Temperatur  blieb  am  selben  und  am  nächsten  Tage  unter  35®, 
der  Puls  sehr  klein,  dann  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden,  die 
Secretion  aus  der  Wundhöhle  war  gering  und  die  Temperatur  blieb 
normal.  Als  die  Pat.  anfing  sich  ein  wenig  zu  erholen,  trat  ziemlich  unver- 
mulhet  ein  Collaps  ein,  am  10.  Tage  nach  der  Operation  :  sie  wurde  bewusstlos 
and  starb  nach  wenigen  Stunden. 

Die  Section  ergab  als  unmittelbare  Todesursache  eine  l^mbolie 
der  Lungenarterien.  Der  Pfropf  stammte  wahrscheinlich  aus  einer  Iliacal- 
vene.  An  der  Stelle  der  Spondylitis  erwiesen  sic'i  2  Wirbclkörper  als  sehr 
hochgradig  zerstört,  es  bestanden  von  beiden  nur  noch  hintere  keilförmige 
Keste.  Der  nächst  höhere  und  nächst  tiefere  waren  ebenfalls  etwas  keilförmig 
comprimirt,  doch  waren  alle  diese  Processe  schon  mehr  abgelaufen,  nirgends  fanden 
sich  frischere  Herde  und  an  den  ausgelöffelten  Stellen  der  Vorderseite  der 
Wirbelkörper  halten  gute  Granulationen  sich  zu  bilden  begonnen.  Es  zeigtesich, 
dass  die  tuberculose  Zerstörung  doch  noch  weit  aufwärts  an  der  Vorderfläche 
der  Brustwirbel  gewirkt  hatte;  doch  auch  hier  waren  keine  frischen  tubcr- 
CDlösen  Processe  vorhanden.  Das  Rückenmark  war  in  keiner  Weise  afficirt. 
Die  übrigen  Organe,  specioll  die  Lunge,  waren  frei  von  Tuberculose.  Die  Go- 
birnsection  musste  unterbleiben.  Ob  eine  Amyloiddegeneration  der  Unterleibs- 
organe vorhanden  war,  ist  leider  bei  der  Section  nicht  genügend  untersucht, 
die  ans  äusseren  Gründen  schnell  beendet  und  nicht  in  meinem  Beisein  ausge- 
führt war. 

Diagnose:  Spondylitis  tub.  ant.  corporis  vertebr.  dorsal.  IX.  et  X.  fistu- 
losa  infecta. 

Ausgang:   Nach  anfänglicher  Besserung  Tod  an  Lungenembolie. 

12.  In  einem  zweiten  Falle,  bei  einem  Knaben  von  11  Jahren,  wagte  ich 
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eiocD  Eingriff,  um  die  grösseren  comprimirten  Gefasso,  Aorta  und  Vena  cava 
zu  entlasten;  die  mangelnde  Biutzufuhr  zum  Rückenmark  hatte  eine  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  herbeigeführt,  also  eine  ischämische  Lähmung 
mit  ischämischem  Oedem.  Fistelbildung  und  langandauernde  Eiterung 
bestanden  auch  hier.  Dieser  Fall  ist  seiner  interessanten  anatomischen  Be- 
ziehungen wegen  an  anderer  Stelle  (Dtsch.Ztschr.f.Chir.)  bereits  veröffentlicht. 
Es  gelang  auch  hier  auf  demselben  Wege  an  die  Vorderseite  der  Wirbel- 
körper zu  kommen  und  einen  grossen  Theil  der  Höhle  abzutasten 
und  zu  reinigen.  Die  mächtigen  prävertebralen  Abscesse  wurden  entleert,  da- 
durch die  grossen  Venen  entlastet,  aber  eine  Stunde  nach  der  Operation  trat 
der  Tod  ein  an  Embolie  beider  Lungenarterien;  denn  mit  der  Ent- 
lastung der  Venen  waren  auch  die  Thromben  aus  den  Venae  iliacae  locker  ge- 
worden. 

Diagnose:  Spondylitis  tub.  ant.  corporis  vertebr.  dors.  fistulosa  infesta. 

Ausgang:  Tod  an  Lungenembolie. 

Waren  also  in  beiden  Fällen  die  primären  Bedingungen  durch 
die  lange  bestehende  Fistelbildung  und  Eiterabsonderung,  sowie 
durch  den  jämmerlichen  Zustand  der  Patienten  keine  günstigen, 
so  war  die  Todesursache  doch  eine  nicht  in  der  Berechnung 
liegende,  beide  Male  eine  Embolie  der  Lungenarterie.  Danach  be- 
wiesen beide  Fälle  nur  die  verhältnissmässig  leichte  Zugänglichkeit 
der  Wirbelkörper  und  ich  werde  in  Zukunft  eher  den  operativen 
Eingriff  in  Erwägung  ziehen.  Man  könnte  versucht  sein  Astley 
Cooper's  Worte,  die  er  über  die  Trepanation  der  Wirbelsäule  bei  Frac- 
turen  derselben  mit  schweren  Paraplegien  zu  seinen  Schülern  aussprach, 
auch  für  unsern  Kranken  mit  den  schweren  spondylitischen  Erschei- 
nungen anzuwenden:  ,,Wenn  Sie  durch  eine  solche  Operation  unter 
zehn  Leben  nur  eines  retten  können,  ja  wenn  auch  nur  eines  unter 
hunderten,  so  wäre  es  ihre  Pflicht,  dieselbe  zu  versuchen,  was 
auch  einige  thörichte  Leute  etwa  dagegen  eingewendet  haben 
mögen.  Die  Operation  ist  nicht  sehr  eingreifend  und  kann  die 
Gefahr,  in  welcher  der  Kranke  schwebt,  nicht  vermehren.    Deshalb 

wird  ein  solcher  Versuch  gerechtfertigt  sein Ich  wüsste 

keinen  Grund  warum  es  nicht  geschehen  sollte,  und  wer  sagt,  man 
dürfe  sie  nicht  versuchen,  ist  ein  Dummkopf".  (Cit.  nach  Albert, 
Hehrb.  d.  Chir.    Bd.  IL   S.  55.) 

Im  Anschluss  möchte  ich  noch  2  Beobachtungen  über  den 
retropharyngealen  Abscess  mittheilen,  die  nicht  ganz  ohne 
Interesse  sein  dürften.  Diese  Abscesse  bieten  ja  häufiger  Anlass 
zum  chirurgischen  Eingriff  als  die  Wanderungsabscesse  an  den  übrigen 
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Theilen  der  Wirbelsäule,  die  wir,  wie  oben  erwähnt,  meist  conser- 
?ativ  mit  Jodoformglycerininjection  behandeln.  Doch  zuvor  die 
beiden  Beobachtungen: 

13.  Der  10jährige  Knabe  giebt  an,  seit  mehreren  Monaten  Schmerzen  in 
der  linken  Halsgegend  za  haben :  er  localisirt  dieselben  in  die  Tiefe  unter  dem 
linken  Kopfnicker  etwa  in  der  Höhe  des  Zungenbeins.  An  dieser  Stelle  be- 
stehen auch  ziemlich  lebhafte  Druckschmerzen  und  besteht  eine  Resistenz  in 
der  Tiefe,  während  die  1.  Hals-  und  Naokenmusculatur  atrophirt  erscheint.  In 
den  Muskeln  der  r.  Seite  besteht  eine  massige  Spannung.  Die  activen  und 
passiven  Bewegungen  des  Kopfes  sind  behindert,  mehr  durch  Steifheit  als 
durch  Schmerzen ;  diese  sind  auch  überhaupt  nicht  sehr  erheblich,  also  dass 
das  Kind  den  Kopf  frei  trägt,  ohne  Unterstützung  mit  den  Händen. 

Die  Aufnahme  des  sehr  heruntergekommenen  Kindes,  das  schon  1  Monat 
in  einem  anderen  Hospitale  sich  aufgehalten  hat,  erfolgt  wegen  ziemtich 
hochgradiger  Dyspnoe  und  Schluckbeschwerden.  Als  Ursache  dafür  lässt 
sich  eine  Geschwulst  nachweisen,  die  halbgänseeigross  mit  breiter  Basis  in 
der  hinteren  Rachen  wand  auf  der  Halswirbelsäule  fixirt  ist,  nach  oben 
zu  dem  weichen  Gaumen  anliegt  und  ihn  ein  wenig  herabdrängt,  und  nach 
onten  zu  an  der  Pharynxwand  hinabsteigt,  soweit,  dass  der  Finger  die  untere 
Grenze  nicht  erreichen  kann.  Die  Schleimhaut  zieht  glatt  über  die  Geschwulst 
hinweg,  erscheint  unverändert  in  der  Farbe.  Palpatorisch  ist  eine  sehr  derbe 
Consistenz  festzustellen,  keine  Fluctuation.  Dem  ganzen  Bilde  nach  lag 
der  Gedanke  an  eine  Spondylitis  cervicalis  mit  Retropharyngealabscess  am 
nächsten.  Da  aber  die  Function,  5  mal  an  verschiedenen  Stellen  und  zu 
verschiedenen  Zeiten  mit  dicker  (Curchmaun'sche  Spritzen-)  Canüle  vorge- 
nommen, nie  Eiter  ergab  oder  sonstigen  Inhalt,  wurde  jener  Gedanke  an 
zweite  Stelle  gerückt  und  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  ein 
Sarkom  gestellt,  vielleicht  ausgehend  von  einer  retropharyngealen  Struma. 

Auf  den  Lungen  diffuse  Bronchitis  nachweisbar,  was  bei  der  langbe- 
stehenden Dyspnoe  nicht  Wunder  nehmen  konnte.  Sonstige  Symptome  anderer 
Organe  bestanden  nicht,  speciell  keinerlei  spinale.  Die  Dyspnoe  erheischte 
die  Tracheotomie,  mit  Rücksicht  auf  eine  spätere  Operation,  die  Traoh. 
inferior. 

Operation:  Am  10.  Tage  nach  der  Aufnahme  wird,  da  der  Zustand  sich 
nicht  verschlechtert  hat  und  vielleicht  doch  Hülfe  möglich  ist,  mit  Kocher 's 
Normalschnitt  für  das  obere  Halsdreieck  auf  den  Pharynx  eingegangen  und 
die  Schleimhaut  durch  Schrägschnitt  geöffnet  um  den  Tumor  eventuell  mit  der 
ihr  überziehenden  Schleimhaut  zu  entfernen.  Dann  wird  versucht,  den  harten 
Tamor  möglichst  stumpf  zu  umgehen  und  zu  isoliren;  dabei  quillt  aus  seinem 
unteren  Pole  plötzlich  etwa  ein  KinderlöfTel  dicken  rahmigen  Eiters  hervor, 
womit  die  Diagnose  auf  Sarkom  fallen  gelassen  wurde.  Nun  werden  durch 
seitlichen  Längsschnitt  die  über  die  Schwellung  ziehenden  bindegewebigen 
Scheiden  geöffnet  und  mit  Finger  und  scharfem  Löffel  etwa  wallnussgrosse 
consistente    Gewebsstücke    ausgeräumt,    die     offenbar    Lymph- 

Arehir  fllr  kÜD.  Chinirgie.    Bd.  71.    Heft  2.  34 
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drüs  enge  webe  darstellten,  deren  unterer  Pol  vereitert  war.  Dahinter 
liegt  die  Wirbelsäule  bloss,  der  Epistropheus  mit  dem  Zahnfort- 
satz und  der  III.  Wirbelkörper  mit  Wirbelbögen  seitlich.  Der 
Zwischenraum  zwischen  diesen  ist  ausgefüllt  und  die  Flächen  sind  bedeckt 
von  käsig-eitrigen  Massen,  nach  deren  Wegräumnng  die  Dura  mater  zu  Ge- 
sicht kommt.  Nach  möglichster  Entfernung  der  erreichbaren  kranken  Theile 
mit  dem  scharfen  Löffel  wird  die  Pharynxwand  genäht,  die  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  und  der  Tampon  nach  aussen  geleitet. 

Das  Befinden  ist  Anfangs  recht  gut,  die  Ernährung  erfolgt  mit  Nasen- 
Schlundsonde.  Am  4.  Tage  höheres  Fieber,  wahrscheinlich,  weil  ein  Schüler 
den  Knaben  am  Tage  vorher  (ohne  Schlundsonde)  hatte  härtere  Speisen 
schlucken  lassen.  Dann  rasche  Verschlechterung,  die  am  8.  Tage  mit  den  Er- 
scheinungen einer  schweren  Bronchopneumonie  zum  Ende  leiten. 

Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  Bronchopneumonie,  keine 
Lungentuberculose.  Die  geöffnete  Wundhöhlenwandung  war  fötid  zerfallen,  wie 
man  es  so  oft  nach  Infectionen  vom  Munde  aus  findet.  Die  Schleimhautwunde 
war  auseinandergegangen.  V^or  der  Wirbelsäule  hat  sich  ein  grosser  übel- 
riechenden Eiter  enthaltender  Abscess  gebildet.  Es  handelt  sich  um  eine 
tuberculöse  Zerstörung  des  Gelenks  zwischen  Hinterhaupt  und 
Atlas  links  und  zwischen  Atlas  und  Epistropheus,  deren  Vorderfläche 
lag  frei  und  war  cariös. 

14.  Der  30jähr.  Soldat  klagt  über  Bewegungshemmung  des  Kopfes,  doch 
hat  er  keinerlei  Schmerzen,  weder  spontan,  noch  auf  Druck,  noch  bei  Rotation 
des  Kopfes.  Diese  ist  nur  nach  rechts  beschränkt  und  zwar  aus  rein  mechani- 
schen Gründen:  Hinter  dem  linken  Kopfnicker  bis  zur  Höhe  des  Schildknorpel 
und  hinab  bis  an  die  Clavicula  wölbt  sich  eine  Schwellung  vor,  die  fluktuirend 
in  die  Tiefe  sich  fortsetzt  und  bei  der  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  stärkere 
Spannung  zeigt.  Die  Schwellung  soll  seit  etwa  2  Monaten  bestehen  und  all- 
mälig  zugenommen  haben.  Auf  Befragen  giebt  er  an,  vor  einem  Jahre  einmal 
Schmerzen  im  Nacken  gehabt  zu  haben,  die  aber  von  selbst  zurückgegangen 
seien,  seit  1  Jahr  sei  er  vollkommen  schmerzfrei  und  gesund  gewesen. 

Bei  Untersuchung  des  Rachens  sieht  und  fühlt  man  eine  fluc- 
tuirendo  Schwellung,  welche  die  linke  hintere  und  seitliche  Rachenwand 
bis  fast  zur  Mittellinie  vorwölbt,  so  dass  das  hintere  Gaumensegel  verstrichen 
ist.  Auf  Befragen  giebt  der  Mann  an,  leichte  Schluckbeschwerden  tu. 
haben.   Anderweitige  tuberkulöse  Erscheinungen  bestanden  nicht. 

Operation:  Incision  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers, 
welchen  Weg  schon  der  Abscess  von  selbst  wies ;  Entleerung  des  schwefel- 
gelben Eiters,  der  keine  weiteren  Bestandtheile  enthielt.  Möglichst  stumpf 
wird  der  Weg  in  die  Tiefe  gebahnt,  wo  man  die  Scaleni  und  die  Wirbelsäule  er- 
reicht und  zwar  die  lateralen  Theile  des  2.  und  3.  Wirbels.  Der  strohhalm- 
dicke Fistelgang  führt  bis  hierhin  gegen  die  Wirbelkörper;  diese  sind  an 
ihrem  vorderen  Umfange  rauh,  doch  haben  sie,  soweit  sich  sehen  und  tasten 
lässt,  ihre  Form  bewahrt,  die  Zwischenwirbelscheibe  erscheint  nicht  afficirt. 
Mehr  nach  vorn  zu  erweitert  sich   der  Gang  zu  jener  Abscesshöhle,  die  vom 
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Muode  zu  sehen  und  tasten  ist;  es  liegt  nur  die  Schleimbaut  zwischen  den 
beiden  eingeführten  Fingern,  dem  des  Operateurs  und  dem  eines  vom  Munde 
palpirenden  Assistenten.  Es  werden  die  kariösen  Theile  der  Wirbelsäule 
mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  die  Höhle  tüchtig  ausgekratzt  and  mit 
Gazetupfern  ausgewischt,  doch  gelingt  es  nicht,  genügend  weit  um  die  Vorder- 
fläche der  Wirbelkörper  herumzukommen,  so  dass  die  hier  gelegenen  Nischen 
aod  Winkel  nicht  genügend  in  Angriff  genommen  werden  können.  Nach  Aus- 
reiben der  ganzen  Wunde  mit  Jodoformpulver  wird  sie  ganz  durch  die  Naht 
geschlossen,  Kopf  und  Hals  durch  einen  Pappschienen -Kleisterbindenver- 
band  fixirt. 

Nach  8  Tagen  ist  die  Wunde  primär  verheilt,  es  bestehen  keiner- 
lei Schmerzen,  alle  activen  Bewegungen,  Rotation,  Vor-  und  Rückwärtsbeugen 
sind  vollkommen  frei.  Der  Kopf  wird  indessen  noch  weiter  fixirt.  Am  10.  Tage 
lässt  sich  bereits  nachweisen,  dass  der  Abscess  in  der  Rachenwand  sich 
wieder  füllt  und  rasch  die  frühere  Grösse  erreicht.  Nach  1  Monat  bestand 
derselbe  Befand,  dann  entzog  sich  der  Mann  weiterer  Kontrolle.  Es  kann  diese 
Neaanfüllung  des  Abscesses  kein  Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
auch  andere  Abscesshöhlen,  die  rings  geschlossen  werden,  sich  durch  Exsu- 
dation von  den  Wanden  her  rasch  wieder  füllen,  vor  Allem,  wenn  die  Wände 
nicht  durch  Compression  einander  genähert  werden  können.  In  diesem  Falle 
mag  es  sich  um  ein  echtes  Recidiv  gehandelt  haben,  das  von  den  zurück- 
gelassenen Resten  sich  entwickeln  konnte;  es  kann  aber  auch  eine  rein  seröse 
Füllung  gewesen  sein. 

Die  Schwierigkeit,    von  dem  Chiene'schen    Schnitt    hinter 
dem  Kopfnicker    aus    die  retropharyngealen  Abscesse  sich  gehörig 
übersichtlich    zu    machen,    würde    es  mir  im   Falle  der  Wahl  doch 
rathsam  erscheinen  lassen,    vor  dem  Kopfnicker    einzugehen,    ent- 
weder mit  dem  Burckhardt'schen  Schnitt  am  Vorderrand  des 
M.  sternocleidomastoideus  oder  mit  dem  Kocher'schen  Normal- 
schnitt,   wie    er  im  ersten  Falle  ausgeführt  wurde  und  eine  vor- 
zügliche Revision  der  prävertebralen  Gegend  gestattete.     Für   die 
3  obersten  Halswirbel  bietet    der  Weg    hinter  dem  Kopf- 
ansatz jenes  Muskels  zu  wenig  Raum  für  den  Fall,    dass    man 
gründlich  vorgehen  und  sich  nicht  bloss  mit  der  Oeffnung  des  Ab- 
scesses begnügen  will.    Weist  der  Abscess  den  Weg  dennoch  hinter 
den   Kopfnicker,    so    könnte    man    diesen    nach    Küttner's    oder 
Querwain's  Verfahren   quertrennen    und    nun  je  nach  Bedarf  den 
weiteren  Weg  wählen,  der  aber  auch  in  diesem  Falle  mehr  schräg 
von  vorn   nach    hinten  ausfallen  wird.     Für    den    untern    Theil 
der  Halswirbelsäule    aber    wird    der    Chiene'sche  Schnitt 
bessere  Einsicht  schaffen. 

34* 
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Wo  es  angeht,  soll  man  sich  nicht  mit  der  einfachen  Incision 
und  Entleerung  des  Eiters  begnügen,  sondern  den  Ausgangs- 
punkt der  Tuberkulose  suchen;  es  lässt  sich  dann  doch  manches 
erreichen  und  erkennen,  was  zu  einem  günstigeren  Ausgang  sich 
gestalten  liesse. 

Die  Spaltung  vom  Munde  aus  sollte  als  den  chirurgischen 
Regeln  zuwiderlaufend  ganz  vermieden  werden;  nur  plötzliche 
Asphyxie  könnte  den  schneller  befreienden  Eingriff  rechtfertigen. 
Die  retropharyngealen  Abscesse  werden  so  vielfach  als  einfache 
Senkungsabscesse  aufgefasst,  die  ausgegangen  sind  von  der  pri- 
mären Spondylarthritis  oder  Spondylitis,  und  man  denkt  so 
wenig  an  die  chronisch-tuberkulösen  Lymphdrüsen  Ver- 
eiterungen, wenngleich  sie  ja  nicht  unbekannt  sind  und  schon 
in  den  nicht  allzu  seltenen  acuten,  z.  B.  nach  Scharlach  oder 
Diphtherie  auftretenden  Retropharyngealabscessen  ihr  anatomisches 
Analogen  finden.  Diese  sind  zwar  meist  wohl  submucöse  Phleg- 
monen, doch  sind  von  Bökai  (nach  König  Handb.  d.  Chir.)  Be- 
obachtungen gemacht,  in  denen  die  Entstehung  der  Drüsenschwellung 
bei  Kindern  bis  zum  endlichen  Abscess  oder  bis  zur  Resolution 
ohne  Eiterung  sich  verfolgen  liess.  Die  retropharyngealen  Lymph- 
drüsen, die  im  späten  Alter  atrophiren  sollen,  sind  nach  Kümmel 
(Handbuch  d.  pract.  Chir.  2.  Aufl.)  recht  zahlreich;  sie  liegen 
in  einer  langen  Kette  beiderseits  dicht  neben  der  Mittellinie  ent- 
lang der  Halswirbelsäule,  ihnen  parallel  geht  eine  zweite  Kette 
längs  der  Scheide  der  Halsgefässe;  beide  Ketten  sind  wohl  durch 
Anastomosen  mit  einander  verbunden,  doch  bedürfen  unsere  Kennt- 
nisse darüber  noch  der  Erweiterung**.  Nach  König  „finden  sich 
in  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  den  M.  constrictor  sup.  von 
der  Aponeurose  der  M.  M.  praevertebr.  trennt,  bei  Kindern  unter 
3  Jahren  constant  mehrere  Lymphdrüsen".  Hyrtl  spricht  in 
seinem  „Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  1885"  von  6  bis 
8  Glandul.  faciales  prof.  in  der  Fossa  sphenomaxillaris  und  an 
der  Seitenwand  des  Schlundkopfes;  ebenso  erwähnt  Rauber  sie  in 
seinem  kurzen  „Lehrbuch  der  Anatomie"  nur  flüchtig. 

Die  retropharyngealen  Drüsen,  die  darnach  zu  den 
Lymphoglandulae  faciales  prof.  zu  rechnen  wären  und  ihren  Inhalt 
überführen  zu  dem  Lyraph.  jug.  inf.,  theils  direct,  theils  durch 
Vcrmittelung  der  Lymph.  jugul.  sup.,  nehmen  die  Lymphe  auf  von 
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den  hinten  Rachentheilen,  d.  h.  der  hinteren  und  seitlichen  Pharynx- 
wand,  den  hinteren  Gaumensegeln,  den  Rachenmandeln  und  viel- 
leicht auch  von  Theilen  der  Gaumenmandeln.  Ferner  aber  werden 
sie  auch  aus  den  sie  umgebenden  Weich  theilen  bis  zur  Wirbelsäule 
hin  die  Abfuhr  der  Lymphe  vermitteln. 

In  den  beiden  oben  angeführten  Fällen  nun  sind  die 
Retropharyngealabscesse  hervorgegangen  aus  einer  tuber- 
culösen  Lymphadenitis.  Der  erstere  Fall  bietet  ein 
immerhin  seltenes  Beispiel  für  eine  secundäre  Infection 
der  Retropharyngealdrüsen  von  dem  primären  Knochen- 
herd aus,  das  ist  wohl  kein  Zweifel  dem  ganzen  Verlaufe 
nach.  Die  Form  der  Tuberculose  war  eine  trockene,  der  (oder 
die)  Lymphknoten  war  stark  hyperplastisch  geschwollen;  nur  am 
unteren  Pole  hatte  eine  Erweichung  und  eitriger  Zerfall  eingesetzt, 
während  der  obere  wallnussgrosse  Haupttheil  noch  consistentes 
Drüscngewebe  darstellte;  es  fehlte  also  jeder  eigentliche  Senkungs- 
abscess.  Auch  am  Knochenherde  selber  waren  nur  trockene  Käse- 
massen vorhanden.  Jene  eigenartige  Beschaffenheit  des  retro- 
pharyngealen  Gebildes  erklärt  auch  die  Resultatlosigkeit  der  wieder- 
holten Function  und  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  bös- 
artigen Tumor.  Kümmel  meint  (1.  c):  „mit  bösartigen  Ge- 
schwülsten, die  im  Kindesalter  ohnehin  recht  selten  sind,  wird  der 
Zustand,  wenn  man  nur  palpirt,  nicht  leicht  verwechselt  werden 
können.  Die  Unterlassung  der  Palpation  erklärt  überhaupt  die 
meisten  derartigen  diagnostischen  Sünden".  Das  ist  sicher  öfters 
richtig.  In  unserem  Falle  musste  aber  gerade  diese  Befundauf- 
nahme die  Anfangsdiagnose  auf  tuberculösen  Senkungsabscess  fallen 
lassen  und  führte  zur  Spaltung  der  Schleimhaut,  was  sicher  nur 
ungünstig  auf  den  Verlauf  wirken  konnte  und  ja  auch  that. 

In  dem  anderen  Falle  glaube  ich  eine  sog.  primäre 
Lymphdrüsenerkrankung  annehmen  zu  dürfen,  zu  der  die 
Rachenorgane  die  Eingangspforte  bildeten.  Ohne  dass  hier  eine 
sichtbare  Affection  zurückblieb,  siedelten  sich  die  Tuberkelbacillen 
in  der  linksseitigen  Drüsenreihe  an,  es  kam  langsam  zur  Abscess- 
bildung;  der  Eiter  drang  nach  hinten  zur  Wirbelsäule  durch  und  um- 
spülte die  nächstliegenden  Knochen,  nahm  dann  seinen  Weg 
zwischen  den  Halsmuskeln  durch  und  erschien  schliesslich  hinter 
^em  Kopfnicker    unter    der   Haut.     Die    Knochenerkrankung    war 
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also  eine  secundäre,  wofür  auch  die  klinisohen  Symptome  sprechen: 
absolute  Schmerzlosigkeit  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  sowie  auf 
Druck,  directen  oder  indirecten,  Freiheit  derselben  nach  Ablassen 
des  mechanisch  hindernden  Eiters;  Beginn  der  Erkrankung  ohne 
Symptome  von  Seiten  der  Wirbelsäule  (die  Schmerzen  vor  einem 
Jahr  sind  wohl  kaum  auf  eine  damalige  Knochenerkrankung  zu 
beziehen;  der  Mann  that  seitdem  seinen  Dienst  unbehindert).  Der 
anatomische  Befund  bei  der  Operation  ergab  keine  tiefen  Nekrosen 
der  Wirbeikörper,  sondern  nur  Rauhigkeiten,  wie  sie  auch  sonst 
als  Arrosionstuberculose  in  prävertebralen  Senkungsabscessen  sich 
finden;  keine  Sequester;  ferner  mag  erwähnt  sein,  dass  der  Abscess 
nicht  das  Niveau  der  arrodirten  Wirbel  überstieg,  also  nicht  von 
höher  oben  zu  kommen  schien. 

Es  ist  freilich  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  eine  sog. 
Oberflächentuberculose,  ausgehend  von  der  Vorder-  oder  Seitenfläche 
oder  von  einem  Querfortsatze  eines  Halswirbels  handeln  könnte; 
doch  ist  diese  in  jener  Körpergegend  doch  recht  selten  und  würde 
vielleicht  ein  wenig  mehr  Beschwerden  gemacht  haben;  vor  allem 
würde  sie  wahrscheinlich  eher  die  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen haben,  ehe  sie  die  doch  immerhin  ziemlich  resistenten 
fibrösen  Ueberzüge  der  Wirbel  und  die  straffen  Bindegewebstheile 
nach  dem  Pharynx  zu  durchbohrte. 

Auf  jeden  Fall  ist  die  Prognose  dieser  tuberculösen  Affection 
natürlich  günstiger  als  die  primäre  Spondylarthritis  der  oberen 
Halswirbel,  besonders  wenn  sie  rechtzeitig  operativ  in  Angriff  ge- 
nommen wird. 

Die  beiden  Beobachtungen  mögen  dazu  veranlassen,  diesen 
Zusammenhang  der  retropharyngealen  Lymphdrüsen  mit 
der  tuberculösen  Affection  mehr  Beachtung  zu  schenken. 
Es  ist  doch  sonderbar,  dass,  während  der  übrige  Lymphapparat 
am  Halse  so  häufig  der  Sitz  der  Tuberculose  ist,  deren  Eingangs- 
pforte in  der  Mund-  oder  Nasenrachenhöhle  zu  suchen  ist,  gerade 
jene  retropharyngealen  Lymphknoten  so  selten  befallen  zu  werden 
scheinen,  dass  sie  kaum  eine  Erwähnung  in  unseren  Lehrbüchern 
finden.  Das  Constatiren  eines  chronischen  Retropharyn- 
gcalabscesses  genügt  nicht,  die  Diagnose  auf  eine  Spon- 
dylitis cervicalis  zu  stellen. 

In  prognostischer  Hinsicht    ist    die    exacte  Diagnose  natürlich 


üeber  die  Tuberculose  der  Wirbelsäule  etc.  533 

Ton  grossem  Werthe,  eine  primäre  Lymphknotentuberculose,  selbst 
wenn  sie  secundär  den  Knochen  anzufressen  beginnt,  stellt  eine 
wesentlich  leichtere  Affection  dar  als  eine  primäre  Spondylitis. 
Auf  jeden  Fall  würde  ich  rathen,  die  primäre  Lymphdrüsen* 
tuberculose  operativ  in  Angriff  zu  nehmen;  der  Eingriff  vom 
Halse  aus  ist  kein  allzu  schwerer  und  kann  dyrch  gründliche  Ent- 
fernung der  retropharyngealen  Lymphknoten  primäre  Heilung 
schaffen.  Die  conservative  Methode,  die  Einspritzung  von  Glycerin- 
jodoform  in  den  Herd  wird  sich  kaum  anwenden  lassen,  denn  vom 
Rachen  aus  droht  die  Gefahr  der  septischen  Infection,  und  vom 
Halse  aus  kann  man  mit  der  Nadel  nicht  an  den  Herd  heran, 
ohne  mit  den  grossen  Gefässen  in  unangenehme  Berührung  zu 
kommen. 
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ist,  von  der  der  Process  in  den  Wirbelcanal  fortgeschritten  ist,  ist  eine 
Operation  durchaus  angezeigt  und  geboten.  Liegt  aber  die  gewöhnliche 
Form  der  Körperspondylitis  mit  Kyphosenbildung  vor,  so  ist  der  Versuch 
eines  operativen  Eingriffs  höchstens  dann  gerechtfertigt,  wenn  es  sich 
um  Fälle  handelt,  in  denen  trotz  aller  sonstigen  Behandlungsweisen  die 
Lähmung  vorhältnissmässig  rasch  zugenommen  und  Blase  und  Mast- 
darm ergriffen  hat.  Denn  die  Betheiligung  der  Blase  zieht  nicht  nur 
eine  Reihe  von  Complicationen  nach  sich,  die  gewöhnlich  an  sich  schon 
zum  Tode  führen.  .  .  .  Noth wendige  Voraussetzung  für  die  Operation 
ist  es,  dass  die  Diagnose  eines  epiduralen  Exsudats  feststeht.^'  — 
Er  theilt  4  Fälle  mit,  von  denen  einer  an  Decubitus  stirbt,  die  drei  an- 
deren verhältnissmässig  günstiger  verlaufen. 
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dans  le  mal  de  Pott.  Revue  de  chir.  XII.  1893.  V.  führt  zur  Frei- 
legung des  Wirbelcanals  zwei  Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule,  etwas  nach  aussen  von  den  Querfortsätzen;  in  der  Höhe 
des  Gibbus  wird  eine  Querincision  eingefügt;  bei  derselben  Spondylitis 
Resection  mehrerer  Rippen.  V.  will  nur  für  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule die  Operation  gelten  lassen.  Zwei  angeführte  Fälle  sprechen  nicht 
zu  Gunsten  der  obigen  Maassnahmen.     Drainage  transverso-vert^bral. 

37.  Parkin,  Paraplegia  from  spinal  caries  laminectomy.      Brit.  med.  Journ. 

1893. 

38.  Turetta,  Sul  drenaggio  vertebrale  nel  malo  di  Pott.    Gazz.  degli  Osped. 

XIV.   1893. 

39.  Geige,   üeber   chirurgische  Eingriffe   am  Rückenmark.     Inang.  Dissert. 

Berlin.   1898. 

40.  V.  Menard,   De  l'ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  dans  la  para- 

plegie  du  mal  de  Pott.    Arch.' provinc.  de  Chir.   Paris.   1897. 

41.  Keen,  The  surgical  treatment  of  Pottes  disease.     Therap.  Gaz.  1898. 

42.  A 1  e  X  a  n  d  r  0  w ,  Operative  Eröffnung  des  Rückenmarkcanals  bei  tuberculöser 
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üeber  die  Tubercnlose  der  Wirbelsäule  etc.  537. 

43.  Chipaalt,  De  quelques  faits  recentsMe  cbir.  m^duUaire.    Gaz.  des  H6p. 

113.  1897.    Etade  de  chir.  m^dullaire.    Paris.   1893. 

44.  Brinand  et  Crozet,  Sur  deux  cas  nouveaux  de  tr^paDation  rachidienne 

poar  parapl^gie  cons<$cutive  au  mal  de  Pott.  Arcb.  cbir.  de  Boul.  III. 
1894.  In  beiden  Fällen  bestand  Paraplegie  mit  sensiblen  Störungen;  die 
Tuberculose  sass  im  9. — 11.,  resp.  6.-7.  Brustwirbel.  Die  Trepanation 
wurde  nach  Horsley  mit  Entfernung  eines  Wirbelbogens  und  Abkratzung 
der  extraduralen  Wucherungen  bezw.  Entleerung  eines  kalten  Abscesses 
vorgenommen.     In  beiden  Fällen  vollkommene  Heilung  der  Paraplegie. 

45.  Goldscheider,  UeberChirurgie  der  Rückenmarkserkrankungen.    Deutsche 

med.  Wochenschrift.  XX.  1898.  G.  lässt  die  Operation  gelten,  wenn 
ein  Abscess  vorhanden  ist  und  man  von  ihm  aus  an  den  primären 
Knochenherd  herankommen  kann.  Ist  kein  Abscess  vorhanden,  soll  man 
absehen  von  einem  Eingriff,  ausgenommen  wenn  eine  Tuberculose  der 
Wirbelbogen  besteht,  die  selten  ist.  Die  Bogen  tuberculose  schliesst  eine 
Tuberculose  des  Wirbelkörpers  indessen  nicht  aus. 

46.  Parkin,  The  treatment  of  spinal  caries  and  its  results  by  laminectomy. 

Brit.  med.  Journ.   1898. 

47.  Dundose,  Three  cases  of  laminectomy.    Med.  News.  LXV.  1894. 

48.  Smith,  A  case  of  caries  of  the  spinal  causing  compression  of  the  cord 

relieved  by  laminectomy.  Brit.  med.  Jouin.  1894.  Es  bestanden  bei 
einer  31jährigen  Frau  Paresen  und  Paraesthesien  in  den  Beinen.  Be- 
ginn der  Erscheinungen  vor  4  Jahren.  Laminectomie  am  9.  und  10.  Brust- 
wirbel, Entfernung  eines  haselnussgrossen,  aus  Granulationen  beste- 
henden Tumors,  der  auf  das  Mark  drückte.  Rasche  Besserung  der 
Symptome. 

49.  Gray,  Laminectomy  for  complete  paraplegia  produced  by  angular  curva- 

ture  of  the  spine.  Brit.  med.  Journ.  1895. 
jf).  Fürstner,  Ueber  Eröffnung  des  Wirbelcanals  bei  Spondylitis  und  Com- 
pressionsmyelitis.  Arch.  f.  Psych.  XXVll.  1895.  Ein  Fall,  in  dem 
die  Laminectomie  nichts  aufdeckte;  die  Section  ergab  spater  eine  Affec- 
tion  des  Wirbelkörpers  mit  knöcherner  Prominenz  und  käsigen  Auflage- 
rungen an  seiner  Hinterfläche. 

51.  G.  Brunner,   üeber  einen  Fall  von  Wirbelcaries.    Inaug.  Dissert.   Würz- 

burg.  1895. 
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1895.  6  Fälle  von  Paraplegie  bei  Spondylitis  doi*salis.  M.  geht  zur 
Entleerung  des  Abscesses  seitlich  ein  neben  dem  Gibbus:  es  werden  ein 
oder  mehrere  vertebrale  Rippenenden  freigelegt  und  somit  der  Proc. 
transv.  subperiostal  resecirt.  Auswaschung  und  Drainage  der  Höhle. 
Besserung  der  Symptome  selbst  nach  jahrelangem  Bestand  der  Lähmung; 
die  Besserung  hatte  bei  mehreren  Kranken  nach  Jahresfrist  noch  Bestand. 

53.  Calot  et  Pierre,  Est-il  permis  d*op6rer  les  malades  atteints  de  para- 

lysie  du  mal  de  Pott.     Revue  d'orthop^die.     1895.    C.   und  P.  beant- 
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Worten  die  Frage  mit  „nein".  Sie  sammeln  die  Literatur  und  kommen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  Gefahr  der  Laminektomie  eine  ausserordent- 
lich grosse  ist  im  Vergleich  zu  dem  erreichten  Erfolg.  Die  Tbatsache 
der  spontanen  Heilungen  wird  ebenfalls  statistisch  mit  sehr  günstigem 
Procentsatz  festgestellt  (20  Krankengeschichten  eigener  Beobachtung  mit 
19  Heilungen  der  Lähmungen). 

54.  Bach,  Fletcher  and  Cotterell,  A  case  of  motory  paralysis  due  to  cer- 
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S.  251.  G.  Wagner.  Empfiehlt  Resection  der  Rippenköpfchen,  eventuell 
mit  Resection  von  Querfortsätzen  zur  Drainage  prävertebraler  Abscesse. 
K.  theilt  einen  so  operirten  Fall  mit. 

56.  Neve,  2  cases  of  laminectomy  for  Pott's  discase.    Lancet  1896. 

57.  Paton,    A   case   of  laminectomy   for   paraplegie   due  to  special  caries. 
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58.  Bastianen i,  La  laminectomia  nel  morbo  di  Pott  in  Inghilterra.    Setti- 

mana med.   1896. 

59.  Kirk,   A  case   of  paraplegie  due  to  spinal  caries.    Menard's  Operation. 

Brit.  med.  journ.  1896.  Im  Laufe  eines  Jahres  Lähmung  der  Beine  mit 
totaler  Anästhesie,  Contractur,  Blasen-Mastdarmlähmung,  Gibbus  an 
den  mittleren  Brustwirbeln,  zuletzt  Durchfälle  und  Marasmus.  Opera- 
tion mit  Entfernung  aller  kranken   Knochentheile.    Rasche  Besserung. 

60.  Jasinski,  Evidement  einer  Caverne  im  Wirbelkörper  mit  Anlegung  einer 

Naht  auf  die  Dornfortsätze.    Gazeta  lekarska.   1896. 

61.  K.  Emmer,   Ueber  Trepanation  der  Wirbelsäule  bei  tuberculöser  Spon- 

dylitis.   Dissert.    Halle  1896. 

62.  Wachenhusen,  Ueber Wirbelresection  bei  spondylitisch er  Drucklähmung. 

Beitr.  z.  kl  in.  Chir.  XVII.  1896.  W.  hat  5  eigene  Operationen  zu  be- 
richten. Deutliche  Gibbusbildung  mit  Paraplegie  und  in  3  Fällen  Sensi- 
bilitätsstörungen. 3mal  wurde  der  Abscess  nicht  gefunden,  der  von  den 
Wirbelkörpern  ausging,  das  eine  Mal  entleerte  er  sich  nach  der  Operation 
von  selbst,  und  darnach  trat  Heilung  ein;  die  beiden  anderen  Fälle 
starben.  In  den  zwei  letzten  Fällen  wurde  der  Abscess  aus  dem  Wirbel- 
körper entleert,  einmal  trat  volle  Heilung  ein;  der  andere  Patient  starb 
an  Pneumonie.  W.  hält  einen  operativen  Eingriflf  für  geboten  stets  bei 
Wirbelbogentuberculose;  bei  Wirbelkörpertuberculose  dann,  wenn  die 
Sensibilitäts-,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  zunehmen  und  zu  Decu- 
bitus zu  führen  drohen ;  ferner  wenn  die  Lähmung  noch  nicht  so  lange 
besteht,  dass  irreparable  Veränderungen  im  Marke  wahrscheinlich  sind(?), 
ferner  wenn  auch  bei  wochenlanger  orthopädischer  Behandlung  das 
Leiden  sich  nicht  bessert  (Schäfer  (1  Fall  gebessert).  Als  Contraindi- 
cation  gilt  ausgebreitete  Tuberoulose  und  schwerer  Decubitus,  sowie 
schlechtes  Allgemeinbefinden.  W.  erwähnt  noch  die  Beobachtungen  von 
Thornburn  (1  Fall  mit  tödtlichem  Ausgang).  Smith  (1  Fall  dauernd 
geheilt). 
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69.  Willard,  Laminectomy  in  spinal  caries  paraplegie.  Jour.  of  nerv,  and 
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70.  Moormann,  Ueber  Tuberculose  der  Wirbelbogen  und  ihre  operative  Be- 
handlung. Inaug.-Dissert.  Bonn  1897.  M.  berichtet  in  seiner  kurzen 
Abhandlung  über  2  Fälle  von  Wirbelbogentuberculose.  Der  eine  Fall,  von 
Schede  operirt,  betraf  einen  seit  9  Monaten  kranken  45jährigen  Mann; 
es  bestand  eine  eiternde  Fistel,  die  von  der  rechten  Synchondrosis  sacro- 
iliaca  nach  den  unteren  Brustwirbeln  führte;  keine  spinalen  Symptome. 
Es  wird  der  VIII. — X.  Brnstwirbelbogen  resecirt;  die  Dura  ist  frei.   Der 

i  Kranke  stirbt  16  Tage  nach   der  Operation.  —  Der   zweite  Fall,   von 

Ried  er  operirt,  eine  35  jährige  Frau,  trägt  eine  Fistel  dicht  neben  dem 
IL  Proc.  spinosus  dorsalis,  nervöse  Erscheinungen  fehlen.  Es  wird  der 
III.  und  IV.  Bogen  resecirt,  die  stark  cariös  zerstört  sind.  Die  Dura  ist 
mit  Granulationen  bedeckt,  die  angrenzenden  seitlichen  Wirbeltheile  sind 
auch  erkrankt  und  werden  ausgelödelt.     Geheilt  entlassen  (nach  zehn 

i  Wochen  constatirt). 

71.  Vincent,    Chirurgie  rachidienne  et  mal  M.  Pott.    Revue  et  chir.  XVIII. 
j  1898. 

I        72.  Noble  Smith,  Caries  of  the  spine  modern  method  of  treatment.    Lancet 
1898. 
73.  Hutchinson,   A  case  illustrating  deferved  but  complete  recovery  from 
pressure  paraplegia  treated  by  laminectomy.  Clin.  Soc.Transact.  XXXI. 


74.  Schmidt,    Zur  operativen  Behandlung  der  Spondylitis.    Ver.-Bl.  f.  d. 

pfälz.  Aerzte.    1898. 
•5.  Wallis,  Case  of  laminectomy  for  paraplegy.    Chir.  Soc.  Transact.  XXXI. 

1898. 
«6.  Ssobolewski,  Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Drucklähmungen 

bei  tuberculöser  Spondylitis.   Dissert.  1898.    St.  Petersburg.   Centralbl. 

f.  Chir.   1899.   Nach  S.,  der  im  Ganzen  über  148  Fälle  berichtet,  erzielt 

man  das  beste  Resultat   durch  die  Operation  bei    scleröser  Peripachy- 
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meningitis  und  beendeter  Tu berculose  (100 pCt.  geheilt);  Peripachy- 
meningitis  bei  Erkrankung  des  Wirbelbogens  und  begrenzte  Extra- 
duralabscesse  gaben  75pCt.,  chronische  caseöse  Processe  57pCt.  Es  ist 
stets  mit  mechanischen  Maassnahmen  zu  beginnen;  von  den  operatiren 
Methoden  ist  die  Laminectomie  die  rationellste.  Aus  dem  Referat  ist 
nicht  zu  sehen,  wie  viel  Fälle  operirt  sind  von  jenen  Heilungen. 

77.  Trendelenburg,  üeber  dieResection  der  Wirbelbogen  bei  spondylitischen 

Lähmungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  LIX.  1899.  S.  264.  '^ulpius.  Die 
Fälle  Trendelenburg's,  behandelt  mit  Laminectomie,  sind  schon  häufig 
referirt.  Es  bestanden  die  Lähmungen  stets  längere  Zeit  (nie  unter 
Y2  «^ftbr,  meist  17  Jahre)  und  es  waren  die  frischen  Knochenerkrankungen 
bei  allen  Fällen  fast  ausgeheilt.  Lappenschnitt  mit  breiter  seillicher 
Basis,  Resection  von  3—4  Wirbelbogen  (Luer*sche  Zange).  Als  Ursachen 
der  Rückenmarksaffection  wurde  gefunden  1  Mal  ein  Abscess,  1  Mal  ein 
käsiger  Herd  im  Wirbelcanal,  1  Mal  eine  peripachymeningitische  Granu- 
lationsmasse, 5  Mal  eine  abnorme  Enge  des  Wirbelcanals  in  Folge  der 
Kyphose  ohne  sonstige  Verengerungen.  4  Kranke  fast  oder  ganz  geheilt, 
2  noch  in  Behandlung  und  in  Besserung,  2  ungeheilt.  Meist  dauert  es 
V2— 1  Jahr,  bis  die  Lähmung  ganz  zurückgegangen  ist. 

78.  M^nard,  Alt^rations  vertebrales   dans  le  mal  de  Pott.    Revue  d'Orthop. 

1899. 

79.  Sobolewski,     Operative    Behandlung    der    Compressionsparalysen    bei 

tuberculöser  Spondylitis.    St.  Petersb.  med.  Wochensohr.   1899. 

80.  Tillmanns,   2  durch  Resection  der  Wirbelbogen  geheilte  spondylitische 

Lähmungen.    Münch.  med.  Woch.    1900. 

81.  Kayser,    Fall   of  paraplegi  förovaked  of  spondylit.,    laminatomi,  heisa. 

Hygiea  LXII.    1900. 

82.  Mönard,  Etüde  pratique   sur  le  mal  de  Pott.    Paris.    1900.    M.  hat  ope- 

rativ zuletzt  die  Costotransversectomie  bevorzugt,  da  er  die  Laminectomie 
oft  ganz  erfolglos  fand.  Auf  jene  Weise  hatte  er  bei  Lähmungen  13  Mal 
sofortigen  Erfolg,  6  Mal  erst  nach  einigen  Wochen,  5  Mal  kaum  Erfolg 
oder  gänzlichen  Misserfolg.  Die  Dauer  der  Erfolge  ist  leider  nicht  zu 
ersehen.    Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1901. 

83.  Vincent,  Trepanation  et  drainage  du  sacrum  et  de  la  colonne  vertdbiale 

pour  une  ostöite  lumbo-sacree  avec  absces  par  congestion  se  d^servant 
dans  la  vessie,  guerison.    Lyon.  m^d.  XLVI.   1901. 

84.  C.  Sick,    Durch  Operation  geheilter  Fall  von  Lähmung  der  unteren  Ex- 

tremität bei  tuberculöser  Spondylitis.  Deutsche  med.  Woch.  1902. 
V.-B.  S.  46.  Eine  lange  bestehende  Spondylitis  ant.  mit  Lähmungen 
durch  Laminectomie  und  Drainage  geheilt.  Nach  10  Monaten  volle 
knöcherne  Heilung  ohne  Spur  von  Recldiv.    Schöner  Erfolg. 

85.  De  Bück,  Note  sur  un  cas  de  compression  mödullaire  avec  laminectomie. 

Belg.  med.   1903. 

86.  Myles,   Laminectomy  for  paraplegia  due  to  spinal  cavis.    Dubl.  Journ. 

1903. 
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87.  Tillmanns,  Ueber  die  Entstehung  und  Behandlung  der  spondylitischen 

Lahmungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  LXIX.  1903.  T.  verfügt  über  11  Fälle 
von  Spondylitis  ant.,  in  10  Fällen  erzielte  er  ein  augenblicklich  gutes 
Resultat,  doch  waren  die  Dauererfolge  wenig  günstig;  nach  knapp 
3  Jahren  lebten  von  den  10  Operirten  nur  noch  3,  die  anderen  waren 
gestorben.  T.  wählt  für  die  Bogentuberculose  und  solche  Fälle,  in 
denen  der  tuberculöse  Process  als  solcher  schon  ganz  oder  fast  ganz 
zur  Ausheilung  gekommen  ist,  in  denen  aber  regenerative  Knochen - 
oder  Bindegewebswuchungen  zu  spinalen  Erscheinungen  führen,  die 
Resection  der  Bogen;  bei  den  floriden  Processen  der  Wirbelkörper  be- 
vorzugt er  ein  seitliches  Eingehen,  zum  Theil  nach  M^nard's  Costo- 
Transversectomie. 

88.  B.  Brook  (Clinical  Society  of  London  15.  3.  03  cf.  Referat  Deutsche  med. 

Woch.  No.  18.  1903.):  ITjährigcr  Mann,  Gibbus  am  VL  und  VII.  Brust- 
wirbel mit  Lähmung  beider  Beine,  ebenso  des  Darmes  und  der  Blase; 
grosse  Decubitusgeschwüre.  Op.  Freilegung  durch  Costotransversectomie 
des  VIII.  Wirbeltheils.  Es  gelang  nicht,  vom  Wirbelkörper  alles  Kranke 
zu  entfernen;  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Jodoform-Emulsion,  Sensibi- 
lität am  nächsten  Tage,  Motilität  am  nächstfolgenden  Tage  zurückge- 
kehrt; Blase  und  Darm  wurden  erst  viel  später  normal.  Kranker  ganz 
geheilt  (wie  lange!). 

89.  Jackson  Clarke  (ibid.)  berichtet  ähnlichen  Fall,  empfiehlt  nur  die  Ent- 

fernung des  Rippenköpfchens,  was  zur  Entleerung  eines  Abscesses  und 
zur  Entfernung  von  Sequestern  ausreiche.  Die  Entfernung  des  Quer- 
fortsatzes schwäche  die  Wirbelsäule  (!). 


XIX. 

Perforatio  thoracis  translateralis  duplex  mit 
Ausgang  in  Heilung/) 

Von 

Professor  Dr.  Felix  Franke, 

Chefant  des  Di&konissenh&ases  Marienstift  zu  Br&ansohweig. 

M.  H.!  Eine  von  mir  im  vergangenen  Herbste  behandelte, 
durch  das  Thema  meines  Vortrages  gekennzeichnete  eigenartige 
schwere  Verletzung  des  Brustkorbs  veranlasst  mich,  Ihnen  eine 
kurze  Mittheilung  über  sie  zu  machen,  nicht  nur  weil  sie,  soweit 
ich  die  Literatur  übersehe,  in  Hinsicht  auf  ihre  Entstehung  und 
das  Werkzeug,  das  sie  verursacht  hat,  als  ein  Unicum  erscheint, 
sondern  auch,  weil  sie  wegen  ihres  Verlaufs  und  der  eingeschlagenen 
Behandlung  von  einer  gewissen  grundsätzlichen  Bedeutung  ist. 

Frau  Registrator  H.  D.,  48  Jahre  alt,  eine  mittelgrosse,  kräftige,  gut  ge- 
nährte Frau  fiel  am  2.  October  v.  J.  Mittags  1  Uhr  mit  einer  Trittleiter,  auf 
der  sie  etwa  2  m  hoch  stand,  um  die  Wand  mit  einem  1  m  langen  Hand- 
besen abzubürsten,  um  und  stürzte  ihrer  späteren  Angabe  nach  auf  die  rechte 
Seite.  Ihre  auf  den  Fall  aus  dem  Nachbarzimmer  herbeieilende  Nichte  fand 
sie  mit  seitwärts  gestrecktem  rechten  Arme  liegen,  dem  parallel  der  Besen,  mit 
dem  Stiel  in  der  Brust  sitzend,  feststand.  Sie  zog  ihn  heraus  und  die  Verletzte 
konnte  sich  erheben.  Ob  und  wie  weit  der  Besenstiel  in  der  Brust  gesteckt 
hatte,  war  in  der  Aufregung  gar  nicht  beachtet  worden.  Der  sofort  gerufene, 
Y22  Uhr  erscheinende  Arzt,  Herr  College  Salomon,  fand  die  Verletzte  auf 
dem  Sopha  sitzend,  etwas  kurzathmig  und  über  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite klagend.  Da  der  Druckschmerz,  entsprechend  der  3.  und  4.  Rippe,  be- 
stand, und  er  auch  Crepitation  zu  fühlen  meinte,  nahm  er  eine  Rippenfractur 
an,  in  welcher  Annahme  er  noch  bestärkt  wurde,  als  sich  an  dieser  Stelle 
Knistern  einstellte    und   ein  rasch  nach  der  Umgebung,    zunächst  nach  dem 

0  Voriretra^rcn  am  3.  Sitzungstage  dos  XXXll.  Congresses  der  Deutschen 
(ioselLschaft  für  Chirurj^ic  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Racken  sich  ausbreitendes  Hautemphysem  auftrat.  Nachdem  es  sich  auch  auf 
die  ganze  Brust  und  Hals  und  Kopf  ausgedehnt  hatte  und  die  Kurzathmigkeit 
immer  mehr  zunahm,  wurde  ich  zugezogen.  Ich  fand,  als  ich  Y^^  ^^^  ^^'' 
schien,  den  ganzen  Oberkörper  bis  zum  Nabel  herab,  Hals  und  Gesicht  luft- 
kissenartig aufgetrieben.  Der  Kopf  sah  fast  aus  wie  eine  Blase,  an  der  die 
nicht  mehr  zu  öffnenden  Augen  als  quere  Schlitze  erschienen  und  die  Nase 
einen  kleinen  Vorsprung  bildete.  Sprechen  war  noch  gut  möglich.  Es  bestand 
sUrke  Kurzathmigkeit;  der  Puls  regelmässig,  mittelkräftig,  machte  116  Schläge 
in  der  Minute.  Die  sich  luftkissenartig  anfühlende  Haut  des  Gesichts  und 
Brustkorbs  knisterte  auf  Druck  und  beim  Athmen  so  stark,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  der  Lunge  nicht  möglich  war.  Die  Percussion  ergab  überall 
einen  eigenartigen  Schachtelton,  die  Auscultation  nur  Knistern.  In  der  linken 
Achselhöhle  erzeugte  Druck  in  der  Gegend  der  3.  und  4.  Rippe  etwas 
Schmerzen;  Genaueres  war  wegen  des  starken  Hautemphysems  nicht  festzu- 
stellen. In  der  rechten  Achselhöhle,  etwas  nach  vorn  von  der  mittleren  Achsel- 
linie, fand  sich  eine  1  cm  lange,  quere  Wunde  mit  leicht  gequetschten  Rändern, 
ans  der  beim  Heben  des  Armes  unler  halb  blasenden,  halb  s^chlürfenden  Ge- 
räusch bei  der  eben  stattfindenden  Exspiration  Luft  auftrat.  Der  Arm  wurde 
sofort  wieder  gesenkt. 

Nach  einer  nothwendigqr  Weise  ganz  kurzen  Besprechung  nahmen  College 
Salomon,  der  bestimmt  behauptete,  Crepitation  in  der  linken  Achselhöhle 
gefühlt  zu  haben,  und  ich  mit  Rücksicht  auf  den  Ausgang  des  Hautemphysems 
von  der  linken  Achselhöhle  aus  eine  Rippenfractur  der  3.  oder  4.  Rippe  an, 
deren  Entstehung  uns  allerdings  nicht  ganz  klar  war.  Dass  der  Besenstiel  bis 
hierher  gedrungen  sein  könne,  erschien  uns  ganz  unwahrscheinlich,  da  jede 
Rc&ction  von  Seiten  der  Lunge  (Husten,  Blutspeien)  fehlte,  die  doch  hätte 
durchbohrt  werden  müssen.  Wie  weit  der  Bes^n  im  Brustkorb  gesteckt  hatte,, 
war  zunächst  nicht  festzustellen,  da  die  Zeugin  des  Unfalls  nicht  anwesend 
nnd  der  Besen  bei  der  herrschenden  Anordnung  (die  Leute  befanden  sich  im 
Umzüge)  nicht  gleich  aufzufinden  war.  Darüber  aber  waren  wir.  uns  ohne 
Weiteres  klar,  dass  schon  wegen  der  durch  das  schnell  zunehmende  und  mit 
wachsender  Athemnoth  verbundene  Hautemphysem  drohenden  Lebensgefahr 
eine  Operation  höchst  nöthig  war.  Während  ich  forteilte,  um  die  nöthigen 
Anordnungen  im  Marienstift  zu  treffen,  lüftete  College  Salomon  den  rechten 
Ann  der  Verletzten  mit  jeder  Exspiration,  um  weitere  Luftansammlung  in  der 
Haut  bezw.  im  Pleuraraum  möglichst  zu  bekämpfen. 

Gegen  ^/g?  Uhr  fand  die  Operation  in  Aethernarkose  statt,  die  leicht  und 
schnell  eintrat  und  glatt,  ohne  Röcheln  u.  s.  w.  verlief.  Incision  in  der  linken 
Achselhöhle  nach  unten  durch  stark  lufthaltiges  Gewebe.  Plötzlich  gerieth  ich 
in  der  Tiefe  in  ein  Loch,  durch  das  bei  der  eben  stattfindenden  Exspiration 
Luft  ausströmte.  Der  sofort  eingeführte  und  die  Oeffnung  taraponirende  Pinger 
befand  sich  in  der  Brusthöhle  und  berührte  mit  der  Spitze  die  zurückgewichene 
Lange.  Das  Loch  befand  sich,  wie  später  festgestellt  wurde,  zwischen  3.  und 
4-  Rippe  dicht  vor  der  Achsellinie.  Eine  Rippenfractur  war  nicht  vorhanden, 
limine  Blutung  hatte  nicht  stattgefunden.   Dass  das  Loch  nur  durch  den  Besen-} 
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stiel  verursacht  sein  könne,  war  ganz  zweifellos;  ebenso  zweifellos  aber  anch 
die  grosse  Gefahr,  in  der  sich  die  Verletzte  befand  bei  dem  Bestehen  eines 
durch  diesen  Befund  festgestellten  doppelseitigen  Pneumothorax.  Was  thun? 
Nach  einem  Augenblick  der  Ueberlegung  stopfte  ich  das  Loch  mit  einem 
Tampon  von  Vioformgaze  während  einer  Exspiration  schnell  und  fest  zu. 

Bei  der  nun  folgenden  Untersuchung  der  rechtsseitigen  Wunde  gelangte 
ich  leicht  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe  gegen  die  Rippen  und  auch  dort  in  ein 
Loch  zwischen  3.  und  4.  Rippe,  nachdem  ich  durch  einen  Längsschnitt  die 
äussere  Wunde  etwas  erweitert  hatte.  Die  Richtung  des  Wundcanals  von  aussen 
nach  innen  verlief  etwas  nach  vorn.  In  der  Pleurahöhle  war  die  zuräckgc- 
wichene  Lunge  nicht  zu  fühlen.  Auch  auf  dieser  Seite  verschloss  ich  das  Loch 
durch  einen  festen  Tampon  von  Vioformgaze.  Dicke  Lagen  steriler  Gaze  und 
ein  sorgfältig  und  fest  angelegter  Bindenverband  bildeten  den  Schluss  des 
Eingriffs,  der  bei  einer  Dauer  von  knapp  einer  halben  Stunde  vom  Beginn  der 
Narkose  bis  nach  Anlegung  des  Verbandes  gut  vertragen  worden  war. 

Die  Athemnoth  besserte  sich  danach  schnell  und  war  am  nächsten  Morgen 
fast  ganz  verschwunden.  Bis  dahin  war  auch  das  Hautemphysem  sehr  zurück- 
gegangen, besonders  auf  dem  Brustkorbe,  die  Stimmung  war  gut.  Es  bestand 
kein  Husten.  Am  Abend  konnten  die  Augen  etwas  geöffnet  werden;  der  Puls 
machte  96  Schläge,  die  Temperatur  betrug  38,4  ^, 

4.  October.  Das  Hautemphysem  hat  weiter  abgenommen,  die  Augen 
können  zur  Hälfte  geöffnet  werden.  Puls  100,  kein  Fieber,  Appetit  leidlich. 
Klagen  über  Schmerzen  oben  im  Rücken,  kein  Husten,  massig  beschleunigte 
Athmung. 

6.  October.  Befinden  gut.  Athmung  noch  etwas  beschleunigt.  Haot- 
emphysem  nur  noch  unter  den  Brüsten.  Kein  Fieber.  Puls  96.  Beim  Wechsel 
des  Verbandes  Herz  untersucht:  Dämpfung  nicht  vergrössert;  Töne  an  der 
Spitze  rein,  in  der  linken  ParaSternallinie,  etwa  in  Höhe  der  4.  Rippe  neben 
dem  1.  Tone  ein  leises  Geräusch.  Beim  vorsichtigen  Lüften  des  linksseitigen 
Tampons  dringt  etwas  Luft  in  die  Pleurahöhle. 

8.  October.  Nach  einem  Knacken  im  Rücken  gestern  Abend  soll  auf  ein- 
mal die  letzte  Behinderung  beim  Athmen  verschwunden  sein.  Puls  96,  regel- 
mässig, kräftig.    Kein  Fieber. 

9.  October.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  dringt  aus  den  Wunden  keine 
Luft  mehr  hervor.  Oberer  Wundwinkel  schnell  durch  fest  angelegten  Heft- 
pflasterverband vereinigt,  in  den  unteren  wegen  stärkerer  Absonderung  der 
Wunden  kurzes  Drain  und  etwas  Xeroformgaze  eingelegt.  Binden  verband. 
Lungenbefund  war  überall  normal,  nirgends  Dämpfung,  Knistern  oder  dgl. 
Kein  Fieber,  Puls  112,  das  Geräusch  am  Herzen  besteht  noch. 

13.  October.  Linke  Wunde  nach  Abnahme  des  HeftpQasters  noch  klaffend, 
wird  oben  genäht,  unten  mit  Heftpflaster  zusammengezogen.  Rechte  Wunde 
oben  schon  verklebt,  unten  ebenfalls  mit  Heftpflaster  zusammengezogen. 
Am  Herzen  kein  Geräusch  mehr  zu  hören.    Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Nach  der  am  21.  October  bei  vollständig  wiederhergestellter  Gesundheit 
erfolgten  Entlassung  trat  noch  eine  kleine  Nacheiterung  in  der  rechten  Wunde 
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auf,  die  aber  nach  Drain irung  schnell  heilte.  Danach  ist  das  Befinden  immer 
ein  gutes  geblieben,  wie  ich  mich  durch  eine  spätere  Nachuntersuchung  über- 
zeugte; über  den  Lungen  wie  am  Herzen  war  der  Befund  ein  völlig  normaler. 

Wie  aus  dem  gegebenen  Berichte  zu  ersehen  ist,  zeichnet  sich 
diese  schwere  Verletzung  durch  einige  bemerkenswerthe  Punkte  aus. 

Zunächst  durch  das  Ausbleiben  einer  Infection  des 
Brustraums,  die  um  so  mehr  zu  befürchten  war,  weil  mit  dem 
Besenstiel  auch  die  an  ihm  befindliche,  zum  Aufhängen  des  Besens 
bestimmte,  in  Folge  der  eben  stattgehabten  Beschäftigung  sicher 
mit  Staub  durchsetzte  Bindtadenschlinge  mit  eingedrungen  war. 
Und  dass  sie  bis  zum  Herausziehen  des  Stiels  Zeit  hatte.  Staub 
abzugeben,  beweist  die  Thatsache,  dass  der  Bindfaden  völlig  mit 
Blut  durchtränkt  war. 

Ich  würde  es  aber,  m.  H.,  nicht  wagen,  auf  Grund  aliein  dieses 
infectionslosen  Verlaufs  Ihnen  über  den  Fall  zu  berichten.  Denn 
Fälle,  in  denen  Verletzungen  der  Körperhöhlen  und  insbesondere 
auch  der  Brusthöhle  durch  solche  schmutzigen  Gegenstände,  wie  es 
ohne  Zweifel  der  eben  zum  Staubfegen  benutzte  Besen  war,  ohne 
Reaction  geheilt  sind,  finden  sich  in  der  Literatur  in  genügender 
Anzahl  verzeichnet.  Und  Mancher  von  Ihnen  wird  selbst  eine 
solche  Erfahrung  gemacht  haben  i). 

Die  Punkte,  die  ohne  Zweifel  wichtiger  sind  und  die  ich  hier 
kurz  besprechen  möchte,  sind  der  Verlauf  des  Wundcanals, 
das  Ausbleiben  von  Lungen-  und  Herzverletzungen,  die 
Thatsache  der  Heilung  eines  doppelseitigen  traumatischen 
Pneumothorax  bei  gleichzeitigem  ausgedehntem  Haut- 
emphysem und  schliesslich  die  Art  der  Behandlung. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  habe  ich  einen  gleichen 
Fall  von  Durchbohrung  beider  Brusträume  durch  ein  stumpfes 
Werkzeug  ohne  Verletzung  der  Lunge  in  der  Literatur  nicht  ge- 
fanden.   Der  von  Aleksejew^)  gegebene,  mir  nur  im  Referate  zu- 


^)  Ich  selbst  kann  über  einen  von  mir  behandelten,  günstig  verlaufenen 
Fall  von  Aufschlitzung  des  Bauches  durch  einen  Ochsen  berichten.  Bei  dem 
Verletzten,  einem  Knechte,  der  aus  seinem  3/4  Stunde  von  Braunschweig  ent- 
fernten Dorfe  herein transportirt  war,  lagen  mehrere  Darmschlingen  ausserhalb 
<ler  Bauchhöhle,  die  nur  mit  einem  nicht  ganz  reinen  Taschentuche  bedeckt 
waren.  Sie  wurden,  so  gut  es  ging,  gereinigt,  reponirt,  die  Wunde  wurde  voll- 
ständig geschlossen  und  es  erfolgte  reactionslose  Heilung. 

*)  Aleks.ejew,  Ein  seltener  Kall  von  Verletzung  der  Brusthöhle.  Chir. 
Annalen.     1894.    S.  Centralbl.  f.  Chir.     1895.     No.  10. 
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Schusswunden  kennen  gelernt  und  mit  dem  Namen  der  inneren 
Contourirung  belegt  hat.  Er  lief  ohne  Zweifel  an  der  Innenseite 
der  vorderen  Brustwand  entlang,  aus  der  er  bei  der  schrägen 
Stellung  der  Rippen  und  ihrer  Zwischenräume  in  Folge  seines 
schnellen  Gleitens  keinen  Ausweg  fand,  bis  er  auf  der  linken  Seite, 
gerade  gegenüber  seiner  Eintrittsstelle,  auf  der  rechten  Seite  ange- 
langt war,  wo  er  die  günstigste  Gelegenheit  zum  Austritt  hatte. 
Dieser  eigenthümliche  Verlauf  des  Wundcanals,  dessen  behauptetes 
Vorkommen  bei  Schusswunden  bekanntlich  König  bestritten  und 
als  auf  Beobachtungsfehler  beruhend  erklärt  hat,  der  aber  gerade 
für  Schusswunden  doch  wohl  durch  den  anscheinend  ganz  ein- 
wandsfreien  berühmten  Fall  von  Socin  und  Elebs  sicher  gestellt 
ist,  ist  in  neuerer  Zeit  auch  von  anderer  Seite  bei  einer  Brust- 
verletzung durch  ein  stumpfes  Werkzeug  beobachtet  und  seiner 
Möglichkeit  durch  die  Umformung,  die  dieses  dabei  erlitt,  in  un- 
widerleglicher Weise  bewiesen  worden. 

Nach  Auban^)  gerieth  ein  Infanterist  beim  Umschlagen  eines  Wagens 
unter  diesen  und  die  darauf  befindlichen  Kisten,  zwischen  welche  er  sein  Hau- 
bajonett mit  Scheide  gelegt  hatte.  Als  er  hervorgezogen  wurde,  ragte  der 
Handgriff  hinten  neben  der  Wirbelsäule  hervor,  während  die  Spitze  der  Scheide 
vorn  den  Rock  hervorwölbte,  ohne  ihn  zu  durchdringen.  Die  Waffe  wurde  nun 
herausgezogen.  Sie  hatte  mit  der  Scheide  die  Kleider  und  die  Haut  im 
10.  Zwischenrippenraum,  5  cm  von  den  Dornfortsätzen  entfernt,  durchbohrt, 
war  darauf  dem  Lauf  der  Brustwand  gefolgt,  indem  sie  sich  entsprechend  der 
Convexität  derselben  krümmte,  und  an  dem  oberen  Rand  der  9.  Rippe,  9  cm 
abwärts  von  der  Brustwarze,  ausgetreten.  Die  Heilung  erfolgte  in  wenigen 
Tagen. 

Was  sind  das  für  eigenthümliche,  unerklärlich  wunderbare 
Kräfte,  die  eine  so  erstaunliche  Wirkung  auf  einen  so  widerstands- 
fähigen Gegenstand  entfalten  können! 

Dem  besonderen  Weg  nun,  den  der  Besenstiel  genommen 
hat,  ist  es  zu  verdanken,  dass  eine  schwerere  Lungen- und 
Herzverletzung,  ausgeblieben  ist.  Lunge  und  Herz  sind  ein- 
fach von  der  vorderen  Brustwand  abgedrängt  worden.  Natürlich 
haben  sie  dabpi  eine  starke  Quetschung  erlitten.  Für  das  Herz 
war  sie  nicht  ohne  Folgen,  allerdings  nur  leichterer  Art.    Die  von 


^)  Auban,  Longue  piaien  seton,  curoigne  de  la  paroi  thoracique  produite 
par  une  6pee  bayonette  munie  de  son  fourreau.  Archiv,  de  medic.  et  pharm, 
milit.    1897.    Febr.     Refer.  Centralbl.  f.  Chir.     1897.    No.  49. 
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ihr  herrührenden  Erscheinungen,  beschleunigter  Puls  und  ein  naässig 
starkes  Geräusch  an  der  4.  Rippe,  hatten,  wie  wir  gesehen  haben, 
eine  Dauer  von  nur  wenigen  Tagen.  Eine  Herzerweiterung  war 
nicht  eingetreten,  wenigstens  nicht  nachzuweisen.  Ein  anderer  Um- 
stand, der  die  Rettung  der  Verletzten  begünstigte,  war  die  geradezu 
als  glückliche  Complication  zu  bezeichnende  Durch- 
bohrung der  linken  Brustwand  bis  unter  die  Haut.  Das 
hier  erzeugte  Loch  bildete  eine  Art  Sicherheitsventil  für  den  dop- 
pelten Pneumothorax,  dessen  Luft  bei  den  Exspirationsbewegungea 
theilweise  einen  Ausweg  fand,  allerdings  nicht  ohne  dadurch  ein 
ausgedehntes  Hautemphysem  zu  erzeugen.  Auf  diese  Weise  wurde 
eine  zunehmende  Ansammlung  von  Luft  in  den  Brusthöhlen  und 
die  mit  diesen  unzertrennlich  verbundene  Compression  und  schliess- 
lich Atelektase  der  Lunge  vermieden.  Und  nur  dadurch  ist  es 
erklärlich,  dass  ich  noch  5V2  Stunden  nach  dem  Unfall 
die  Operation  wagen  und  die  Verletzte  retten  konnte. 
Denn  selbst  ausgedehntes  Hautemphysem  bringt  den  Körper  nicht 
so  schnell  in  Lebensgefahr  als  ein  intensiver  Pneumothorax  und 
gar  ein  doppelseitiger.  Dieser  gilt  im  Allgemeinen  sowohl  nach 
den  Erfahrungen  der  Praxis  als  denen  des  Laboratoriums  als  eine 
unfehlbar  und  schnell  den  Tod  herbeiführende  Erkrankung.  Hellin»), 
der  bei  seinen  Versuchen  über  den  Pneumothorax  auch  den  Ein- 
fluss  des  doppelten  Pneumothorax  prüfte,  fand,  dass  Kaninchen  diesem 
nach  5  Minuten  erliegen.  Aron^)  dagegen  gelang  es,  ein  Kanin- 
chen noch  7  Minuten  nach  Anlegung  eines  doppelseitigen  Pneumo- 
thorax knapp  vor  dem  Tode,  der  unter  Krämpfen  und  unheimlich 
verlangsamter  Athmung  bevorstand,  durch  schnellen  Schluss  der 
gesetzten  Wunden  zu  retten.  Beim  Menschen  ist,  wie  He  11  in  an- 
führt, nur  ein  Fall  bekannt,  der  von  Fräntzel  in  der  Charit^  be- 
obachtet ist,    in  dem  das  Leben  noch  IV2  Stunden  erhalten  blieb. 

Es  giebt  demnach  sowohl  das  Experiment  als  auch  die  Praxis 
meiner  im  Anfang  geäusserten  Behauptung  Recht,  dass  meinem 
Falle  eine  grundsätzliche  Bedeutung  zukommt. 

Ich    möchte    aber    nicht  unterlassen,    zu    erwähnen,    dass  die 


*)  Hellin,  lieber  das  Collabiren  der  Lunge  beim  Pneumothorax  nebst 
Bemerkungen  über  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  und  des  doppelseitigen 
Pneumothorax.     Berl.  klin.  Wochenschr.     1901.     No.  40. 

2)  Aron,  Die  Mechanik  und  Therapie  des  Pneumothorax.     Berlin  1902. 
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Prognose  der  perforirenden  Brustverletzungen  sich  wesent- 
lich richtet  nach  der  Art  des  verletzenden  Gegenstandes. 
Es  ist  bekannt,  dass  Schusswunden  eine  ungleich  günstigere  Pro- 
gnose geben  als  die  durch  stumpfe  Instrumente  verursachten.  Bei 
letzteren  ist  im  AUgemeiuen  die  Prognose  nicht  günstig,  selbst 
wenn  es  sich  um  Verletzungen  mit  nicht  ganz  stumpfem  Instrument 
handelt.  So  fand  Chcnu')  in  529  Fällen  von  Verletzungen  der 
Brust  mit  blanker  Waffe  (im  Kriege  1870/71)  349  Mal  tödtlichen 
Ausgang  verzeichnet,  das  ist  eine  Mortalität  von  66  pCt.!  Dabei 
waren  die  Verletzungen  fast  nur  einseitige.  Doppelseitige  Ver- 
letzungen galten  stets  als  tödtliche.  Hatte  man  ja  doch  sogar 
doppelseitige  Schussverletzungen  bis  vor  ein  paar  Jahrzehnten  als 
unbedingt  tödtlich  angesehen,  so  verhältnissmässig  günstig  man 
auch  die  einseitigen  Schussverletzungen  beurtheilte.  Erst  im  Jahre 
1883  wies  Sommerbrodt^)  an  der  Hand  eines  secirten  Falles  zum 
ersten  Male  nach,  dass  doppelseitige  Schussverleizungen  der  Brust 
ausheilen  können. 

Nun  ist  es  freilich  ein  wesentlicher  Unterschied,  ob  nur 
die  Brusthöhle  eröffnet  oder  zugleich  auch  die  Lunge 
verletzt  ist,  und  wie  schwer  diese  Verletzung  ist. 

Oberflächliche  Lungenverletzungen  sieht  König  füi  günstiger 
an,  weil  bei  ihnen  leichter  Verklebung  der  beiden  Pleurablätter  zu 
Stande  kommen  soll.  Schwerere  Lungenverletzungen  verschlechtern 
die  Prognose  durch  die  Gefahr  der  Verblutung,  das  Hinzutreten 
einer  schwereren  Lungenerkrankung  (Entzündung,  Abscess,  Gan- 
grän), und  die  Entwickelung  eines  schweren  Pneumothorax.  Es 
kann  ein  Ventilpneumothorax  entstehen,  der  im  Allgemeinen  nicht 
so  günstig  ist  als  ein  geschlossener  oder  offener. 

In  meinem  Fall  hatte  die  Verletzung  einen,  wenn  ich  so  sagen 
soll,  halb  offenen,  halb  geschlossenen  Pneumothorax  erzeugt  und 
dadurch,  wie  ich  schon  vorhin  bemerkte,  die  noch  verhältniss- 
mässig  günstigsten  Verhältnisse  geschaffen:  es  hatte  sich  eine  Art 
Sicherheitsventil  gebildet,  durch  das  die  sonst  zu  reichlich  sich  in 
der  Brusthöhle    ansammelnde  Luft    einen  Ausweg    unter   die  Haut 

^)  Che  DU,  cit.  bei  Riedinger,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten 
des  Thorax  und  seines  Inhalts.     Deutsche  Chirurgie.     Liefg.  42.     S.  120. 

*)  Somraerbrodt,  Fall  von  geheiltem,  doppelseitigem,  perforirendem 
Lungenschuss.  Tod  nach  11  Jahren  an  Phthihis  und  Hämoptoe.  Archiv  für 
kUn.  Chir.    Bd.  28.    S.  923. 
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fand.  Ohne  diese  günstige  Complication  wäre  das  Leben  wohl 
schwerlich  gerettet  worden,  da,  wie  das  ausgedehnte  Hautemphjsem 
erkennen  Hess,  die  in  den  Pleuralraum  eintretende  Luftmenge  so 
gross  war,  dass  die  Lunge  schon  nach  kurzer  Zeit  völlig  bis  zur 
Unmöglichkeit  der  Athmung  zusammengedrückt  worden  wäre. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  doppelseitige  perforirende 
Brust  Verletzungen  natürlich  dann  leichter  einen  günstigen  Verlauf 
nehmen  können,  wenn  es  überhaupt  nicht  zur  Entwickelung  eines 
Pneumothorax  kommt.  Das  dürfte  am  ehesten  bei  Schussver- 
letzungen sich  ereignen,  besonders  aber  auch  dann,  wenn  die  Pleura^ 
blätter  miteinander  verwachsen  sind. 

In  solchem  Falle  wird  die  Verletzung  eher  durch  die  Ent- 
stehung eines  Hautemphysems  complicirt,  das  aber  in  den  meisten 
Fällen  zum  Stehen  kommt  und  bald  wieder  verschwindet  und  nur 
in  seltenen  Fällen  lebensgefährlich  wird  oder  den  Tod  herbeifuhrt. 
Wie  günstig  selbst  das  ausgedehnteste  Hautemphysem  noch  ver- 
laufen kann,  lehren  die  von  Riedinger^)  citirten  Fälle 
von  Larrey  und  Hall,  in  denen  trotz  Ausbreitung  des  Emphysems 
über  den  ganzen  Körper  innerhalb  zweier  Tage  der  Verletzte  mit 
dem  Leben  davon  kam.  Gefährlich  wird  es  besonders  dann,  wenn 
es  den  Pneumothorax  complicirte.  Und  auch  in  unserem  Falle,  in 
dem  es  im  Anfang  gewissermaassen  ein  Heilmittel  für  die  Verletzte 
war,  fingen  schon  nach  wenigen  Stunden  drohende  Erscheinungen 
an  sich  einzustellen,  die  vielleicht  zum  Theil  schon  auf  die  starke 
Zunahme  des  Hautemphysems  zurückzuführen  waren. 

Es  war  mir  nun  sehr  interessant  zu  beobachten,  wie  schnell 
sowohl  das  Hauteraphysem  als  auch  der  Pneumothorax  nach  dena 
von  mir  vorgenommenen  Eingriffe  verschwand.  War  doch  schon 
nach  4  Tagen  kaum  noch  eine  Spur  von  beiden  zu  bemerken.  Es 
ist  nicht  ohne  Weiteres  zu  entscheiden,  ob  beim  Pneumothorax, 
wie  ohne  Zweifel  beim  Emphysem  eine  schnelle  Resorption  der 
Luft  stattgefunden,  oder  die  Art  der  Behandlung  ausschlaggebenden 
Einfluss  ausgeübt  hat.  Es  ist  besonders  seit  den  Versuchen  von 
Szupak^),  die  er  in  Dorpat  unter  Unverricht's  Leitung  anstellte, 


1)  Riedinger,  a.  a.  0.    S.  132. 

*)  Szupak,    Experimentelle    Untersuchungen    über    den    Pneumothorax. 
Inaug.-Diss.     Dorpat.     1890. 
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bekannt,  dass  die  gesunde  Pleura  binnen  24  Stunden  eine  ziemlich 
grosse  Menge  Luft  bei  geschlossenem  Pneumothorax  resorbiren 
kann,  Sauerstoff  und  Kohlensäure  ganz,  Stickstoff  dagegen  nur 
knapp  bis  zur  Hälfte. 

Wenn  nun  mit  Rücksicht  hierauf  auch  anzunehmen  ist,  dass 
ein  grosser  Theil  der  im  Pneumothorax  enthaltenen  Luft  von  der 
Pleura  resorbirt  ist,  so  bin  ich  doch  der  üeberzeugung,  dass  das 
von  mir  beliebte  Vorgehen  wesentlich  zur  schnellen  Ent- 
faltung der  Lunge  beitrug.  Es  entsprang  zwar  der  Eingebung 
des  Augenblicks,  aber  es  war,  wie  ich  mich  bei  nachträglicher 
Prüfung  überzeugte,  im  gegebenen  Falle  doch  das  richtigste.  Es 
sind  ja  verschiedene  Methoden  angegeben,  um  den  Pneumothorax 
wirksam  zu  bekämpfen  und  rasch  zu  beseitigen,  v.  Eiseisberg 
wies  erst  vor  zwei  Tagen  in  seinem  Vortrage  über  die  Exstirpation 
eines  grossen  Dermoids  aus  der  Brusthöhle  auf  das  Vorziehen  und 
Annähen  der  Lunge  hin,  das  in  seinem  Falle  so  wunderbar 
günstig  gewirkt  hat.  Wenn  auch  in  diesem  Falle  die  Verhältnisse 
anders  lagen,  da  es  sich  um  einen  offenen  Pneumothorax  gehandelt 
hat,  so  muss  ich  doch  zugeben,  dass  das  Verfahren  vielleicht  auch 
für  meine  Kranke  von  Vortheil  gewesen  wäre.  Ich  dachte  sogar 
einen  Augenblick  daran,  es  anzuwenden,  da  ich  mich  seiner  schon 
früher  bedient  habe,  so  z.  B.  in  einem  Falle  transpleuraler  Echino- 
coccotomie  der  Leber  und  bei  einem  acuten  traumatischen,  ope- 
rativen Pneumothorax.  Ich  wagte  aber  doch  nicht  den  Versuch, 
da  ich  fürchtete,  zunächst  die  eigentliche  Gefahr  zu  vergrössern. 
Denn  es  war  doch  sicher,  dass  bei  dem  Versuche,  der  vielleicht 
nicht  einmal  sofort  gelang,  noch  mehr  Luft  in  die  Brusthöhle  ein- 
drang und  dadurch  die  Gefahr  eines  Collapses  entstand.  Ausser- 
dem wäre  bei  der  durch  die  colossale  Aufgeblasenheit  der  Haut 
erschwerten  Zugänglichkeit  des  Loches  die  Naht  ziemlich  schwierig 
gewesen.  Den  auftauchenden  Gedanken,  die  gesetzte  Wunde  um 
ein  Drainrohr  luftdicht  zu  schliessen  und  durch  dieses  die  Luft 
heraoszupumpen,  verwarf  ich  ebenso  schnell  wieder,  als  er  kam, 
da  ich  nicht  mit  voller  Sicherheit  wissen  konnte,  ob  nicht  doch  die 
Lunge  verletzt  war  und  in  Folge  dessen  die  Luft  sich  immer  wieder 
im  Pleuralraume  erneuert  hätte.  Aus  gleichem  Grunde  und  mit 
Röcksicht  auf  die  Gefahr  einer  weiteren  Zunahme  des  Hautemphy- 
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scins  war  die  von  WitzeP)  angegebene  Methode  abzulehnen,  der 
einen  frischen  traumatischen,  bei  einer  Operation  entstandenen 
Pneumothorax  dadurch  beseitigte,  dass  er  die  Brusthöhle  mit  asep- 
tischer Lösung  füllte,  die  Wunde  luftdicht  um  ein  Drainrohr  schloss 
und  durch  dieses  die  Flüssigkeit  wieder  auspumpte.  Andere  Me- 
thoden waren  mir  nicht  gegenwärtig.  Ausser  dem  von  v.  ßramann 
an  dieser  Stelle  1893  empfohlenen  Verfahren  wäre  mit  Rücksicht 
auf  das  Hautemphysem  kein  anderes  in  Frage  gekommen.  Ich 
erwähne  den  Vorschlag  von  Matas^),  durch  die  Luftröhre  Luft 
einzublasen  —  er  benutzte  dazu  den  0'Dwyer*schen  Apparat  — 
und  durch  die  nunmehrige  Entfaltung  der  Lunge  die  Pleuralluft  zu 
verdrängen.  Ebensowenig  hätte  sich  für  meinen  Fall  das  von 
Schrötter  jun.  auf  dem  diesjährigen  internationalen  Congress  zu 
Madrid  berichtete  Verfahren  geeignet,  nämlich  die  Luft  abzusaugen 
und  durch  den  schneller  zu  resorbirenden  Sauerstoff  zu  ersetzen, 
da  es  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen  des  geschlossenen  Pneumothorax 
Zweck  hat. 

Die  von  v.  Bramann^)  bei  einem  mit  ausgedehntem,  gefahr- 
drohendem Hautemphysem  verbundenen  traumatischen  Pneumothorax 
eingeschlagene,  von  Thiersch  zuerst  bei  der  Bekämpfung  des  Em- 
pyems angewandte  Behandlung  würde  in  meinem  Falle  von  Nutzen 
gewesen  sein.  Sie  hat  nur  den  Nachtheil,  da.ss  man  das  ja  sofort 
nöthige  Material  nicht  immer  zur  Stelle  hat,  so  einfach  die  Behand- 
lung sonst  ist.  Sie  besteht  darin,  dass  in  die  Brusthöhle  ein  starres 
Drainrohr  luftdicht  eingefügt  und  an  dieses  ein  vollkommen  weiches 
angeschlos<en  wird,  das  man  am  besten  in  einer  aseptischen  Lösung 
endigen  lässt.  Der  weiche  Schlauch  lasst  bei  der  Exspiration  Luft 
austreten,  während  er  bei  der  Inspiration  zusammenklappend  der  Luft 
den  Eintritt  verwehrt. 

Ich  glaube,  dass  die  von  mir  eingeschlagene  Behandlung,  die 
durch  den  glücklichen  Ausgang  der  schweren  Verletzung  ihre  Be- 
rechtigung erwiesen    hat,    mit    dem    eben   beschriebenen  Verfahren 


1)  Witzel,  Ein  Verfahren  zur  Beseitigung  des  acuten,  nach  Penetration 
der  ßrustwand  entstandenen  Pneumothorax.     Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  28. 

2)  Matas,  On  the  management  of  the  acute  traumatic  pneumothorax 
Annais  of  surgery.     1899.     April. 

3)  Y.  Bramann,  Ueber  die  Behandlung  des  nach  Lungenverletzuug  auf- 
tretenden allgemeinen  Körperemphyscms.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft 
f.  Chirurgie.     XXII.  Congress.     1893. 
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concurriren  kann,  umsomehr,  als  sie  noch  einfacher  ist  und  jeder- 
zeit ohne  Weiteres  angewandt  werden  kann,  da  die  nothwendigen 
Stoffe  ja  immer  zur  Verfügung  stehen,  und  dass  sie  daher  ver- 
dient für  ähnliche  Fälle  in  erster  Linie  empfohlen  zu  werden. 

Ihre  Wirkung  ist  sehr  einfach  zu  erklären.  Der  feste  Tampon 
und  fest  darüber  angelegte,  dichte  Verband,  der  ja  bei  jeder  In- 
spiration in  Folge  der  bei  ihr  stattfindenden  Erweiterung  des  Brust- 
korbs noch  fester  zusammengepresst  wird,  lässt,  da  der  negative 
Druck  in  der  Pleuralhöhle  an  sich  nicht  sehr  hoch,  beim  Pneumo- 
thorax fast  null  ist,  Luft  von  aussen  nicht  eindringen,  gestattet  je- 
doch der  Pleuralluft  bei  der  Exspiration,  bei  der  der  Druck  nach 
den  Versuchen  von  Donders  und  Aron  und  den  Erfahrungen  der 
Praxis  (Lungenhernien)  positiv  werden  kann,  den  Austritt  in  seine 
Maschen  und  weiterhin  nach  aussen.  Auf  diese  Weise  wurde  in 
ausgiebigem  Maasse  und  genügender  Schnelligkeit  sowohl  der 
Pneumothorax  bekämpft  als  auch  einer  Zunahme  des  Hautemphy- 
sems entgegengearbeitet. 


XX. 

Zur  Kenntniss  der  Wirkung  localer  Reize 
und  localer  Wärme -Application  (nach  Ex- 
perimenten am  Auge)/) 

Von 

Dr.  K.  Wessely, 

Augenarzt  io  Berlin. 


M.  H.!  Die  Versuche,  über  die  ich  mir  erlauben  möchte, 
Ihnen  kurz  zu  berichten,  sollen  nach  meiner  Absicht  einen  theo- 
retischen Beitrag  zur  Kenntniss  der  Wirkung  localer  Reize  und 
örtlicher  Wärmeapplication  darstellen.  Obwohl  sie  ausschliesslich 
am  Auge  ausgeführt  worden  sind,  hoffe  ich  doch,  dass  ihre  Mit- 
theilung hier  gestattet  sein  mag.  Denn  sie  ordnen  sich  einem 
grösseren  üntersuchungsgebiet  ein,  welches  in  den  letzten  Jahren 
vielfach  und  ganz  besonders  von  chirurgischer  Seite  bearbeitet 
worden  ist.  Ich  meine  die  Heilwirkung  der  Hyperämie  im 
Allgemeinen. 

Durch  die  umfassenden  Untersuchungen  von  Bier  und  seinen 
Schülern  2)  ist  die  Kenntniss  von  der  Heilwirkung  der  Hyperämie- 
erzeugenden Mittel  eine  so  eingehende  geworden,  dass  es  sich  nur 
noch  darum  handeln  kann,  an  dieser  oder  jener  Stelle  neue  unter- 
stützende Argumente  beizubringen.  Ich  habe  daher  auch  nur  von 
einer  bestimmten  Seite  aus  die  genannten  Fragen  in  Angriff  ge- 
nommen, nämlich  von  dem  Gesichtspunkt:  ob  den  Antikörpern 
des  Blutserums  eine  besondere  Rolle  bei  der  Heilwirkung 
der  Hyperämie  zukommt. 


0  Vorgetragen    am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 

*)  cf.  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel.     Leipzig.     1903. 
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Auch  dieser  Gedanke  ist  an  sich  nichts  ganz  Neues.  Wie 
Ihnen  bekannt,  hat  Bier  schon  stets  neben  der  resorbirenden,  auf- 
losenden, ernährenden  und  schmerzstillenden  auch  die  bacterien- 
tödtende  Wirkung  der  Hyperämie  berücksichtigt;  ja,  für  einen 
besonderen  Fall  von  Hyperämie,  für  die  Stauung,  ist  sie  sogar  auf 
experimentellem  Wege  von  Hamburger  i)  und  Nötzel  2)  sicher 
bewiesen  worden.  Aber  so  schön  die  Resultate  der  letztgenannten 
l^Dtersucher  auch  sind,  es  ist  von  ihnen  stets  nur  die  gesamte 
bactericide  Kraft  des  Blutes,  der  Lymphe  oder  des  Transsudates 
bei  der  Stauung  untersucht  worden.  Hierbei  kann  aber  neben  den 
eigentlichen  bactericiden  Stoffen  sowohl  der  Kohlensäure- 
reichthum  wie  die  Alkalescenz,  ja,  auch  der  Leukocyten- 
geh  alt  der  entnommenen  Flüssigkeitsproben  eine  grosse  Holle 
spielen.  Es  schien  mir  deshalb  eine  immerhin  lohnende  Aufgabe, 
zu  untersuchen,  wie  sich  speciell  die  Antikörper  des  Serums  bei 
der  Hyperämie  verhalten.  Denn  in  diesen  sind  wir  doch  z.  Z.  ge- 
wohnt,   die    wesentlichsten  Heilpotenzen  des  Blutserums  zu  sehen. 

Die  Frage  lautet  also:  Treten  die  Antikörper  des  Serums 
bei  der  Hyperämie  in  vermehrter  Menge  aus  den  Ge- 
fässen  in  die  Gewebe? 

Der  Nachweis  hiervon  ist  natürlich  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen schwer  zu  erbringen,  wenn  man  sich  nicht  auf  die 
Untersuchung  des  Stauungstranssudates  beschränken  will.  Das 
aber  erscheint  mir  nicht  rationell.  Denn  es  handelt  sich  dabei 
doch  nur  um  den  Folgezustand  einer  ganz  besonderen  Form  von 
Hyperämie,  und  zwar  passiver  Hyperämie.  Sonst  aber  wird  es 
nicht  leicht  möglich  sein,  die  Flüssigkeit,  auf  die  es  hier  ankommt, 
d.  b.  die  Gewebsflüssigkeit,  so,  wie  sie  aus  den  Gefässen  in  die 
Gewebe  tritt,  zur  Untersuchung  zu  erhalten. 

Es  leuchtet  deshalb  sofort  als  ein  besonderer  Vorzug  des 
Auges  als  Versuchsobject  ein,  dass  wir  in  seinen  intraocularen 
Flüssigkeiten,  speciell  im  Kammerwasser,  eine  Gewebsflüssigkeit 
haben,  die  jederzeit  aufs  Bequemste  zur  Untersuchung  entnommen 

0  Hamburger,  Ueber  den  Einfluss  von.  Kohlensäure  bezw.  von  Alkali 
auf  das  antibacterielle  Vermögen  von  Blut-  und  Gewebsflüssigkeit  mit  besonderer 
Berücksichtigung  von  venöser  Stauung  und  Entzündung.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  156. 

*)  NÖtzel,  üeber  die  bactericide  Wirkung  der  Stauungshyperämie  nach 
Bier.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  60. 
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werden  kann.  Zwar  ist  der  Humor  aqueus  wegen  seines  viel  ge- 
ringeren Eiweissgehaltes  den  übrigen  Gewebsflüssigkeiten  des 
Körpers  nicht  ohne  Weiteres  an  die  Seite  zu  stellen.  Doch  davon 
möchte  ick  Sie  bitten,  hier  einmal  für's  Erste  zu  abstrahiren. 
Später  werde  ich  eingehender  darauf  zurückkommen. 

Untersuchen  wir  also  zunächst  die  Wirkung  localer  Reize  und 
örtlicher  Wärraeapplication  aufs  Kammerwasser! 

Bereits  bei  Gelegenheit  von  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
subconjunctivaler  Kochsalz-Injectionen  aufs  Kaninchenauge  habe 
ich  feststellen  können,  dass  ein  local  auf  die  Bindehaut  wirken- 
der Reiz  sich  auf  dem  Wege  des  Reflexes  auch  auf  die  tieferen 
Gefässe  des  Auges,  speciell  die  Giliarkörpergefässe,  ausdehnt. 
Dieselben  werden  hyperämisch  und  das  Resultat  ist  die  Absonde- 
rung eines  sehr  eiweissreichen  Kammerwassers  an  Stelle  des  nor- 
malerweise fast  ciweissfreien.  Welcher  Art  der  Reiz  ist,  ist  hier- 
bei ganz  gleichgültig.  Chemischer,  mechanischer,  elektrischer  Reiz, 
alle  bewirken  das  Gleiche,  nur  ihrer  Stärke  nach  in  verschiedenem 
Grade.  An  den  Proben,  die  ich  mir  erlaubt  habe,  herumzureichen, 
können  Sie  sich  selbst  von  der  geschilderten  Wirkung  der  localen 
Reize  überzeugen. 

Es  lag  nun  natürlich  nichts  näher,  als  auch  die  örtliche  An- 
wendung der  Wärme  mit  in  den  Bereich  der  Untersuchungen  zu 
ziehen,  denn  die  warmen  Umschläge  gehören  ja  zu  den  gebräuch- 
lichsten therapeutischen  Verfahren  in  der  Augenheilkunde-  Trotz- 
dem ist  das  meines  Wissens  bisher  in  dieser  Weise  noch  nicht  ge- 
schehen. Ich  glaube,  deshalb  meine  Versuchsanordnung  ganz  kurz 
skizziren  zu  müssen. 

Vorbedingung  für  eine  genügende  Tiefenwirkung  der  Wärme 
ist,  dass  die  Lider  des  Kaninchens  vorher  rasirt  sind.  Das  habe 
ich  also  jedes  Mal  zuerst  gethan  und  dann  die  Umschläge  in  der 
einfachsten  Form  mittels  Leinwandcorapressen  applicirt,  die  in 
heisses  Wasser  getaucht,  ausgedrückt  und  durch  Bedeckung  mit 
wasserdichtem  Stoff  vor  Verdunstung  geschützt  wurden.  Ge- 
wechselt wurden  sie  während  einer  Minute  mehrmals.  Ein  Druck 
aufs  Auge,  der  zu  falschen  Resultaten  führen  könnte,  ist  auf  diese 
Weise,  wie  ich  durch  Control versuche  festgestellt  habe,  ausge- 
schlossen. Begomien  wurde  mit  einer  Temperatur  des  Wassers 
von    50 ö  C,    dann    wurde    langsam    bis    auf   55®,    oder   bis   auf 
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60^  gestiegen.  Da  vielleicht  manchem  von  Ihnen  die  Anwendung 
so  hoher  Temperaturen  befremdlich  erscheinen  mag,  so  will  ich 
erwähnen,  dass  ich  an  mir  selbst  ausgeprobt  habe,  dass  bei  lang- 
samem Steigen  der  Temperatur  derartige  Umschläge  am  Auge  sehr 
put  bis  zu  550,  an  der  Haut  des  Handrückens  bis  zu  60^  für 
längere  Zeit  ertragen  werden. 

Das  Resultat  der  geschilderten  Versuche  war  ein  überraschen- 
des und  eindeutiges.  Jedes  Mal  fand  sich  der  Eiweissgehalt  des 
Karomerwasscrs  bedeutend  erhöht  und  zwar  schwankten  je  nach 
der  Höhe  der  Temperatur  der  Umschläge  die  Eiweissprocentzahlen 
zwischen  Yio  ""d  V2  pCt.,  während  normales  Kammerwasser  nur 
etwa  Y40  pCt.  Albumen  zu  enthalten  pflegt.  Auch  hier  zeigen 
Ihnen  die  herumgereichten  Proben  das  Ergebniss  besser  als  es  die 
Aufzählung  weiterer  Eiweissprocentzahlen  könnte. 

War  somit  durch  diese  Versuche  festgestellt,  dass  bei  der 
durch  Reize  oder  Wärme  erzeugten  Hyperämie  die  Ciliarkörper- 
gefässe  für  das  Serum-Eiweiss  durchlässiger  werden,  so  musstc 
es  schon  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich  sein,  dass  auch  die 
Antikörper  des  Serums  sie  unter  den  gleichen  Umständen 
leichter  passiren. 

Natürlich  versuchte  ich  den  Nachweis  hierfür  nicht  an  den 
schon  im  normalen  Serum  vorhandenen  Antikörpern  zu  erbringen, 
weil  ihre  Menge  zu  klein  und  zu  wechselnd  ist.  Vielmehr  wählte 
ich  die  durch  Immunisirung  künstlich  zu  erzeugenden  Anti- 
körper und  zwar  vor  Allem  die  Hämolysine  und  die  Typhus- 
Agglutinine.  Denn  bei  diesen  beiden  ist  der  quantitative  Nach- 
weis ein  relativ  sehr  leichter.  Die  Hämolyse  tritt  (bei  Bruttempe- 
ratur) im  Reagenzglase  ein,  wenn  man  dem  Kammerwasser  Blut- 
körperchen von  der  zur  Immunisirung  benutzten  Blutsorte  zusetzt; 
es  handelt  sich  also  bloss  darum,  in  jedem  Falle  festzustellen, 
wieviel  Blutkörperchen  in  einer  bestimmten  Menge  Humor  aqueus 
aufgelöst  werden.  Zur  Agglutinations-Probe  kann  man  ebenfalls 
das  Kamraerwasser  direct  verwerthen  und  braucht  nur  die  Ver- 
dünnung zu  bestimmen,  in  der  es  eben  noch  deutlich  die  Widal- 
scbc  Reaction  giebt. 

Solche  Versuche  an  immunisirten  Thieren  habe  ich  nun  schon 
gelegentlich  meiner  Untersuchungen  über  subcon junctivale  Injectionen 
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angestellt  und  habe  in  der  damaligen  Publikation  i)  bereits  mit- 
getheilt,  dass  die  genannten  Antikörper  unter  der  Wirkung  der 
Kochsalzinjectionen  ebenso  wie  bei  jedem  anderen  lokalen  Reiz  in 
einer  das  Normale  bedeutend  übertreffenden  Menge  ins  Kammer- 
wasser eintreten.  Heute  kann  ich  Ihnen  das  Gleiche  von 
der  Wirkung  der  warmen  Umschläge  raittheilen. 

Am  anschaulichsten  sind  die  Versuche  mit  Hämolysinen,  und 
ich  habe  mir  deshalb  erlaubt,  Ihnen  ein  paar  solcher  Proben  her- 
umzureichen. Sie  sehen  daselbst  das  Kammerwasser  von  einem 
Kaninchen,  welches  mit  Hundeblut-Einspritzungen  vorbehandelt 
worden  ist.  Die  eine  Kammerwasserprobe  stammt  vom  rechten  un- 
versehrten Auge,  die  andere  vom  linken,  welches  vorher  Y2  Stunde 
lang  unter  der  Wirkung  warmer  Umschläge  gehalten  worden  war. 
Beiden  sind  Hundeblutkörperchen  zugesetzt  und  zwar  Ys  ^^^ 
einer  5  proc.  Blutaufschwemmung  in  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Wie  Sie  sich  überzeugen  können,  hat  das  Karamerwasser  des  nor- 
malen Auges  dieselben  garnicht,  das  andere  sie  fast  vollständig 
aufgelöst.  Erst  durch  die  applicirte  Wärme  sind  also  die  Hämo- 
lysine ins  Kammerwasser  hineingezogen. 

Was  hier  von  Hämolysinen  und  Agglutininen  gesagt  ist,  gilt 
natürlich  auch  von  allen  anderen  Antikörpern.  Denn  ihrem  kol- 
loidalen Charakter  entsprechend  treten  sie  alle  stets  ganz  parallel 
mit  den  Eiweisskörpern  aus  den  Gefässen  aus.  Doch  um  es  nicht 
bei  dieser  blossen  logischen  Schlussfolgerung  bewenden  zu  lassen, 
will  ich  erwähnen,  dass  Herr  Privatdocent  Dr.  Römer  in  Würz- 
burg, der  mich,  so  lange  ich  in  Würzburg  arbeitete 2),  freundlichst 
mit  Rath  und  That  unterstützte,  nunmehr,  wie  er  mir  mitgetheilt 
hat,  meine  Versuchsresultate  auch  bei  Antitoxinen,  Bakteriolysinen 
und  Präcipitiuen  bestätigt  gefunden  hat.  Auch  ich  selbst  kann  das 
auf  Grund  neuester  eigener  Versuche  bekräftigen. 

Also,  um  das  gesammte  Resultat  noch  einmal  zusammzufassen: 
Die  Antikörper    treten    normaliter    nur    in    sehr  geringer 


1)  Experimentelles  über  subconjunctivale  Injectionen.  Deutsche  medicin. 
Wochenschrift.     1903.     No.  7—8. 

^)  Anm.  Die  Versuche  über  die  Wirkung  localer  Reize  wurden  in  der 
Universitäts-Augenklinik  zu  Würzburg  (Director:  Prof.  Hess),  die  über  den 
Einfluss  der  Wärme  im  physiologischen  Institut  zu  Berlin  (Abtheilung  von 
Prof.  J.  Munk)  ausgeführt. 
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Menge  oder  garnicht  in  das  Kammerwasser  ein.  Sowohl 
lokale  Reize,  wie  Wärnie  führen  sie  ihm  dagegen  in  be- 
deutend vermehrter  Menge  zu. 

Nun  könnte  man  mir  entgegnen:  „Das  mag  vielleicht  für  die 
Augenheilkunde  von  einigem  Interesse  sein.  Wer  aber  sagt  uns, 
ob  das  hier  für  die  intraokularen  Flüssigkeiten  Festgestellte  auch 
für  die  sonstige  Gewebsflüssigkeit  gilt?  Und  auf  diese  kommt  es 
doch  dem  Chirurgen  nur  an,  wenn  er  lokale  Reize  oder  Wärme 
anwendet" 

Ich  möchte  deshalb  heute  hier  besonderen  Nachdruck  darauf 
legen,  dass  ich  das  ganz  analoge  Verhalten  auch  an  einer 
echten  Gewebsflüssigkeit  habe  feststellen  können,  an  der 
Gewebsflüssigkeit  eines  gewöhnlichen  Gefässe  führenden 
Bindegewebes,  nämlich  der  Conjunctiva. 

Freilich  rauss  ich  das  gleich  wieder  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  einschränken.  Aus  der  Conjunctiva  lässt  sich  für  gewöhn- 
lich ebensowenig  Gewebsflüssigkeit  entnehmen  wie  aus  einem  an- 
deren Bindegewebe.  Wohl  aber  bietet  sie  den  besonderen  Vorzug, 
dass  man  Flüssigkeit,  die  man  in  sie  einspritzt,  relativ  vollständig 
wieder  herausbekommen  kann.  Die  Flüssigkeit  hebt  nämlich  die 
Bindehaut  in  Form  einer  halbkugeligen  Blase  in  die  Höhe  und 
lässt  sich  durch  Anschneiden  der  Blase  und  sanftes  Auspressen 
aus  den  Maschen  des  Gewebes  wieder  entnehmen.  Es  ist  klar, 
dass  sich  die  eingespritzte  Flüssigkeit  allmälig  mit  der  aus  den 
Gefässen  austretenden  Gewebsflüssigkeit  vermischen  muss.  Die 
Untersuchung  der  Pressflüssigkeit  wird  uns  also  wenigstens  ein 
Vergleichs  weises  Urtheil  über  die  Beschaffenheit  der  Gewebsflüssig- 
keit gestatten.  Nur  das  eine  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass 
keine  Verunreinigung  durch  Blut  eintreten  darf.  Man  muss  daher 
das  Thier  vor  dem  Auspressen  der  Bindehaut  durch  Verbluten  tödten 

Indem  ich  nun  zunächst  Kochsalzlösungen  von  verschiedener 
Concentration  verwendete,  fand  ich,  dass  der  Eiweissgehalt  der 
wieder  entnommenen  Flüssigkeit  abhängig  von  der  Reizwirkung  der 
betreffenden  Lösungen  ist.  Er  ist  (immer  Y2  Stunde  nach  der  Ein- 
spritzung) bei  2  und  4  procentigen  Kochsalzlösungen  etwa  5  und 
10  mal  so  hoch  wie  bei  physiologischer.  Unzweifelhaft  beruht  das 
auf  einem  Durchlässigwerden  der  Conjunctivalgefässe  in  Folge  der 
Hyperämie. 

ArehiT  Air  klin.  Cbinirgie.   Bd.  71.   Heft  2.  ^q 
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Viel  interessanter  war  es  natürlich  noch,  unter  den  gleichen 
Bedingungen  auch  die  Wirkung  der  warmen  Umschläge  zu  unter- 
suchen. Es  wurde  deshalb  bei  Kaninchen  beiderseits  unter  die 
Bindehaut  physiologische  Kochsalzlösung  in  gleicher  Menge  injicirt. 
Da  diese  an  sich  nicht  reizt,  findet  man  nach  Y2  Stunde  fast  immer 
nur  einen  Eiweissgehalt  von  etwa  Y5  pCt.  Hat  man  dagegen  auf 
der  einen  Seite  dauernd  warme  Umschläge  von  55 — 60®  einwirken 
lassen,  so  enthält  die  nachher  ausgepresste  Flüssigkeit  bis  zu  ein 
und  mehr  Procent.  Auch  hiervon  bitte  ich  Sie,  sich  an  den  herum- 
gereichten Proben  zu  überzeugen. 

Nun  war  nur  noch  ein  Schritt  weiter  zur  Prüfung  des  gleich- 
zeitigen Antikörpergehaltes.  Es  wurden  hierbei  wiederum  die 
Hämolysine  und  Agglutinine  bevorzugt.  Ich  will  Ihre  Zeit  nicht 
mit  der  Aufzählung  von  Zahlen  in  Anspruch  nehmen  (dieselben 
bleiben  einer  späteren  ausführlicheren  Publication  vorbehalten) 
sondern  nur  kurz  das  Resultat  zusammenfassen:  Auch  hier  geht 
der  Antikörpergehalt  dem  Eiweissgehalt  stets  parallel. 
Eine  gewisse  Schwierigkeit  besteht  allerdings  bei  diesen  Versuchen, 
im  Vergleich  zu  denen  mit  dem  Kammerwasser,  darin,  dass  auch 
die  normale  Pressflüssigkeit  stets  mehr  Ei  weiss  und  Antikörper 
enthält  als  der  normale  Humor  aqueus.  Deshalb  sind  die  Unter- 
schiede nicht  ganz  so  gross  wie  dort,  besonders  nicht  bei  den 
Agglutininen.  Bei  den  Hämolysinen  dagegen  kann  man,  wie  Sic 
an  den  entsprechenden  Proben  sehen,  dadurch,  dass  man  nicht  zu 
stark  immunisirt,  d.  h.  den  Hämolysin-Gehalt  des  Serums  nicht 
zu  hoch  treibt,  ganz  die  gleichen  markanten  Differenzen  zwischen 
behandelter  und  nicht  behandelter  Seite  erzielen  wie  beim  Kammer- 
wasser. 

M.  H.!  Dass  die  eigentliche  Ursache  für  den  vermehrten  Aus- 
tritt der  Antikörper  in  allen  Versuchen  in  der  Hyperämie  liegt,  ist 
einleuchtend,  lässt  sich  aber  noch  dadurch  beweisen,  dass  die  ge- 
schilderte Wirkung  durch  vasoconstrictorische  Mittel  wie  Adrenalin 
völlig  zu  paralysiren  ist.  Es  ist  deshalb  wohl  anzunehmen,  dass 
alle  Hyperämie- erzeugenden  Verfahren  in  analoger  Weise  wirken. 
Freilich  mögen  dabei  Unterschiede  zwischen  den  vrerschiedenen  Arten, 
der  rein  activen,  passiven  oder  der  gemischten  Hyperämie  bestehen. 
Eine  eingehende  Erörterung  darüber  würde  aber,  glaube  ich,  hier 
zu  weit  führen. 
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Ich  will  mich  deshalb  zum  Schlüsse  nur  noch  einmal  dahin  rcsu- 
miren,  dass  es  auf  Grund  der  geschilderten  Versuche  wohl 
sehr  naheliegend  erscheint,  die  Heilwirkung  der  Hyper- 
ämie, z.  Th.  wenigstens,  auf  die  vermehrte  Zufuhr  der 
Antikörper  zu  den  erkrankten  Geweben  oder  Organen  zu 
beziehen.  Aber  ich  will  ausdrücklich  betonen,  dass  ich  damit 
nur  einen  theoretischen  Beitrag  beigebracht  zu  haben  glaube. 
Auch  liegt  es  mir  völlig  fern,  nun  etwa  nur  in  diesem  einen  Punkte 
die  günstige  Wirkung  der  Wärme  oder  der  localen  Reize  sehen  zu 
wollen.  Denn  die  umfassenden  experimentellen  und  am  Kranken- 
bett angestellten  Untersuchungen  von  Bier  und  anderen  Autoren, 
die  ausgedehnte  Anwendung,  welche  die  Hyperämie -erzeugenden 
Verfahren  heute  in  der  Praxis  gefunden  haben,  haben  uns  gelehrt, 
dass  hier  die  verschiedensten  heilwirkenden  Potenzen  zusammen- 
kommen. Ich  habe  derselben  ja  bereits  Eingangs  Erwähnung 
gethan. 

Aber  vielleicht  auch  für  die  Praxis  können  meine  Versuchs- 
ergebnisse gelegentlich  einmal  einen  Hinweis  geben.  In  Fällen 
nämlich,  wo  es  sich  um  örtliche  Krankheiten  handelt,  gegen 
deren  Erreger  durch  künstliche  Zufuhr  von  Immunserum  vorge- 
gangen werden  kann,  wäre  immerhin  daran  zu  denken,  ob  nicht 
eventuell  durch  Combination  der  Serumbehandlung  mit 
localen  hyperämisirenden  Mitteln  die  Immunkörper  der 
erkrankten  Stelle  in  vermehrter  Menge  zugeführt  werden 
könnten.  Um  zu  zeigen,  dass  ein  solcher  Gedanke  nicht  ganz  in 
der  Luft  schwebt,  möchte  ich  aus  der  ophthalmologischen  Therapie 
nur  erwähnen,  dass  es  mir  z.  B.  möglich  erscheint,  beim  Ulcus 
serpens  corneae,  welches  ja  neuerdings  bekanntlich  einer  Serum- 
therapie zugänglich  geworden  ist,  durch  Application  heisser  Um- 
schläge die  künstlich  dem  Körper  einverleibten  Immunkörper  mit 
Erfolg  mehr  am  erkrankten  Auge  zu  localisiren. 

Solcher  Möglichkeiten  werden  sich  aber  jedenfalls  in  der  Me- 
dicin  noch  mehr  finden. 
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XXI. 

(Aus  dein  anatomischen  Institut  zu  Marburg.) 

Zur  Aetiologie  der  Blasenectopie/^ 

Von 

Professor  Dr.  Enderlen^ 

Secundtrant  der  Chirurg.  Klinik. 
(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Ira  Folgenden  erlaube  ich  mir  das  Zustandekomraen  der 
Blascnektopic  auf  Grund  von  Untersuchungen,  welche  ich  im  Mar- 
burger anatomischen  Institute  anstellte,  vom  entwicklungsgeschicht- 
lichcn  Standpunkte  aus  kurz  zu  erörtern.  Die  Kritik  der  sup- 
ponirtcn  mechanischen  Ursachen  für  die  Spaltbildungen  spare  ich 
für  die  spätere  Arbeit  auf. 

Alle  Untersucher  sind  darüber  einig,  dass  die  Entstehung  der 
Missbildung  in  eine  sehr  frühe  Zeit  des  embryonalen  Lebens  zu 
verlegen  ist.  Wir  müssen  daher  auf  junge  Stadien  in  der  nor- 
malen Entwicklung  zurückgreifen,  um  von  diesen  ausgehend  eine 
Erklärung  zu  versuchen.  Wir  möchten  aber  nicht  ganz  so  weit 
gehen,  wie  Reich el,  welcher  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit 
(Die  Entstehung  der  Missbildungcn  der  Harnblase  und  Harnröhre. 
Arch.  für  klin.  Chirurg.  Bd.  46.  1893),  das  Primitivstreifenstadium 
heranzog,  sondern  sind  der  Meinung,  dass  die  Entstehung  der 
Blasenspalte  auch  nach  dieser  Zeit  noch  ihren  Anfang  nehmen  kann. 

In  der  Zeichnung  (Fig.  1)  von  einem  Modelle,  welches  das 
llinterende  eines  Embryo  von  5 — 6  mm  Länge  darstellt,  sieht  man 
oben    den    Darm  (D),    vorne    den    Allantoisstiel  (All.).     Dort,   wo 

''). Vorc:(trair<'n  am  4.  Sitzungsta^e  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
lu'scllM'hafl  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Fig.  1. 


SD 


5—6  mm. 

beide  zusammentreflFcn ,  ist  die  Kloake  (Kl.),  welche  gegen  die 
Körperoberfläche  durch  die  Kloakenmembran  (Kim.)  verschlossen 
ist.  Der  Enddarm  oder,  um  Verwechselungen  zu  vermeiden,  besser 
Schwanzdarm  (S.  D.)  ist  am  unteren  Ende  angegeben.  Der 
Wo  I  ff 'sehe  Gang  (W.  G.)  setzt  von  hinten  und  oben  kommend  an 
die  Seitenwand  der  Kloake  an. 

Für  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Blasenektopie 
ist  das  Wichtigste  die  Kloakenmembran. 

Die  Kloakenmembran  erscheint  wie  eine  Epithelleiste,  die  sich 
nach  vorne  oben  gegen  den  Nabel  hin  erstreckt  (cf.  Fig.  2,  9  mm), 
das  Kloakenseptum  Reich eTs.  Neben  der  Ausdehnung  der 
Kloakenmembran  (Kim.)  nach  oben  haben  sich  an  dem  Embryo 
von  9  mm  Länge  noch  andere  Veränderungen  eingestellt: 

Der  Darm  (D)  ist  auf  eine  weite  Strecke  abgetrennt  und 
ausserdem  auf  diese  Weise  die  Blase  (Bl.)  geschaffen  worden.  Aus 
dem  Wolf  f 'sehen  Gange  (W.  G.)  ist  der  Ureter  (U)  hervorgewachsen, 
beide  münden  aber  noch  gemeinsam  am  unteren  Ende  der  Blase; 
der  Schwanzdarm  hat  an  Ausdehnung  sehr  verloren. 

Die  fortschreitende  Abtrennung  des  Darmes  und  das  damit 
einhergehende  Kleinerwerden  der  Kloake  (Kl.)  ist  auf  der  Ab- 
bildung (Fig.  3)  des  Embryo  von  12  mm  Länge  sichtbar,  ferner  die 
Ablösung  von  Wolff'schem  Gange  (W.  G)  und  Harnleiter  (U),  welche 
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am  unteren  Ende  der  Blase  (ßl)  gemeinsam  mit  horizontalem 
Schenkel  einmünden.  Am  oberen  Ende  des  Ureters  ist  die  Nieren- 
anlage (Ni)  angegeben.    Vorne  ist  der  Genitalhöcker  (G)  entstanden, 
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und  dabei  ist  wichtig,  dass  die  Eloakenmembran  in  dessen  ganzer 
Höhen ausdehnung  nachweisbar  ist. 

Auch  bei  dem  Embryo  von  14  mm  Länge  (Fig.  4)  sehen  wir, 
dass  die  ganze  Höhe  des  Genitalhöckers  (G)  von  der  Eloaken- 
membran (Kim.)  eingenommen  ist;  ferner  bemerken  wir  hier  in  der 
Eloakenmembran  eine  Lücke,  welche  darauf  hindeuten  könnte,  dass 
Defecte  vorkommen  oder  wie  unter  Umständen  die  Lösung  in  der 
Eloakenmembran  erfolgt;  denkt  man  sich  die  Lücke  nach  vorne 
und  hinten  durchgehend,  so  ist  eine  Eröffnung  der  Kloake  resp. 
des  Sinus  urogenitalis  fertig.  Die  Kloake  (Kl.)  ist  in  diesem  Stadium 
stark  verkleinert,  der  Darm  (D)  auf  eine  weite  Strecke  isolirt. 
Die  Wol  ff 'sehen  Gänge  (W.  G.)  und  Harnleiter  (ü)  münden  noch 
vereinigt  in  dem  unteren  Theil  der  Blase  (Bl.)  ein. 

Fig.  4. 


14  mm. 


Bei  17  mm  Länge  (Fig.  5)  sind  beraerkenswerthc  Veränderungen 
zu  constatiren;  die  erst  gerade,  dann  schräg  gestellte  Kloaken- 
membran (Kim.)  ist  durch  die  weitere  Ausdehnung  des  Genital- 
höckers (G.)  nach  abwärts  gerückt;  ihr  vorderes  leistenartig  vor- 
springendes Ende  durchsetzt  nur  noch  den  unteren  Theil  des 
Genitalhöckers,  sie  reicht  nicht  mehr  nach  oben  (dorsal),  ist  in  den 
oberen  Partien  desselben  zurückgewichen.  Der  Darm  (D.)  iht  voll- 
kommen von  Blase  (Bl.)  und  Sinus  urogenitalis  (Su)  getrennt,  aber 
nach  aussen  noch  nicht  eröffnet,  im  Gegensatz  zum  Sinus  urogeni- 
talis. Die  dem  letzteren  entsprechende  Partie  der  Kloakenmembran 
hat  nämlich  bereits  mit  der  Auftheilung  zur  normalen ,    allerdings 
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vorübergehenden  Hypospadie  von  hinten  her  nach  vorne  begonnen. 
Ureter  (U)  und  Wolff'schcr  Gang  (W.  G)  haben  sich  getrennt, 
letzterer  ist  nach  innen  und  unten  gerückt. 

In  der  folgenden  Zeit  findet  die  Eröffnung  des  Darmes  statt 
und  die  Hypospadierinne  schliesst  sich  zur  Harnröhre  in  derselben 
Richtung,  in  welcher  sie  sich  vordem  eröffnete,  von  hinten  nach 
vorne. 

Ehe  ich  ?ur  Erklärung  der  Blasenektopie  auf  Grund  vor- 
3)tehender  Abbildungen  und  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Modelle 
von    anderen    Entwickelungsstadien    (die   Modelle    sind    von  Herrn 


Fig.  5. 
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Prof.  Zum  stein  angefertigt  worden)  eingehe,  muss  ich  noch  er- 
wähnen, dass  die  Ausdehnung  der  Kloakenmembran  Variationen 
zeigt.  Bei  einem  Embryo  von  8  mm  z.  B.  ist  keine  Spur  des  sporn- 
artig nach  oben  ziehenden  Fortsatzes  der  Kloakenmembran  zu  con- 
statiren.  Der  Grund  für  diese  verschiedene  Ausdehnung  ist  nicht 
festzustellen. 

Normalerweise  soll  ein  allmäliges  Zurückweichen  der 
leistenartigen  Kloakenmembran  in  proximal  -  distaler 
Richtung    unter   Vorlagerung    des    Genitalhöckers    statt- 
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finden,  wie  bei  dem  Embryo  von  17  mm  Länge  (Fig.  5). 
Fehlt  dieses  Zurückweichen  und  bleibt  der  Genitalhöcker 
imWachsthum  zurück,  so  sind  die  Bedingungen  nicht  nur 
für  eine  Eröffnung  an  normaler  Stelle  gegeben,  sondern 
über  dieselbe  hinaus,  kopfwärts  durch  die  äusseren 
Genitalien  und  entlang  der  Mittellinie  bis  zum  Nabel. 

Je  früher  die  Zeit  liegt,  in  welcher  das  Zurückweichen  aus- 
blieb, desto*  höher  hinauf  wird  die  Spaltbildung  reichen. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  kann  es  ausserdem  zu  Störungen 
in  der  Entwickelung  der  Mü Herrschen  Gänge  kommen.  Bleibt 
deren  Vereinigung  aus,  so  resultirt  eine  Theilung  des  Uterus  rcsp. 
der  Vagina;  wenn  die  genannten  Gänge  aul  den  abnormen  Sinus  uro- 
genitalis  treffen,  so  werden  sie  in  die  Störung  mit  einbezogen  und 
die  Folge  ist  ein  irgendwie  mangelhaft  ausgebildeter  Geschlechtscanal. 

Die  Kloakenmembran  dient,  nachdem  der  Darm  selbstständig 
geworden  ist,  der  Eröffnung  des  Sinus  urogenitalis. 

Mache  man  sich  an  der  Hand  der  Abbildungen  klar,  wozu 
eine  Auftheilung  oder  Spaltung  der  Kloakenmembran  auf  Grund  des 
augenblicklichen  Zustandes  derselben  zu  verschiedenen  Zeiten  führt. 

Ist  wie  im  Falle  von  17  mm  die  Kloakenmembran  auf  das 
hier  sichtbare  Maass  zurückgebildet,  so  ergiebt  eine  Eröffnung  der- 
selben eine  physiologische  Hypospadie,  die  später  in  den  nor- 
malen Zustand  der  geschlossenen  Harnröhre  übergehen  soll. 

Hat  sich  die  Kloakenmembran  in  der  durch  die  Punkte  an- 
gegebenen Ausdehnung  erhalten  und  bleibt  die  Eröffnung  nach 
unten  aus,  erfolgt  die  Spaltung  nach  oben,  so  entsteht  eine 
Epispadie. 

Auf  Grundlage  einer  Kloakenmembran  wie  im  Falle  14  mm 
(Fi^,  4)  entstünde  eine  Eröffnung  des  Sinus  urogenitalis. 

Aus  der  Kloakenmembran  im  Falle  12  mm  (Fig.  3)  könnte  eine 
Spalte  hervorgehen,  die  von  der  Körperoberfläche  durch  die  äusseren 
Genitalien  bis  in  den  untersten  Theil  der  Blase,  im  Falle  9  mm 
fFig.  2)  bis  zu  deren  Mitte  und  im  Falle  5 — 6  mm  (Fig.  1)  durch 
die  ganze  spätere  Harnblase  führte;  es  entstünde  in  letzterem 
Falle  eine  vollkommene  Bauchblasenspalte. 

(Die  ausführliche  Publication  erfolgt  in  der  Bibliotheka  medica.) 


XXII. 

üeber  die  Behandlung  des  Kryptorchismus/) 


Von 

Professor  Dr.  Biedel 

in  Jena. 


In  neuerer  Zeit  sind  verschiedene  Methoden  angegeben,  um 
den  Leistenhoden  im  Hodensacke  zu  fixiren:  Hahn^)  macht  einen 
Schnitt  von  lYg^'tm  Länge  in  die  tiefste  Stelle  des  Scrotum,  zieht 
den  Hoden  durch  die  geraachte  Oeffnung  hindurch  und  lässt  den- 
selben aussen  liegen,  nachdem  der  Schnitt  durch  Knopfnähte  etwas 
verkleinert  ist.  7  Tage  später  wird  der  Hode  in  den  Hodensack 
zurückgeschoben. 

Katzenstein^)  schlägt  zunächst  den  gleichen  Weg  ein,  be- 
deckt aber  dann  den  freiliegenden  Hoden  mit  einem  Hautlappen, 
der  aus  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  genommen  wird;  dadurch 
wird  der  Hode  vorübergehend  an  den  Oberschenkel  fixirt.  Der 
Hautlappen  wird  später  an  seiner  Basis  durchtrennt  und  dem  Hoden- 
sacke einverleibt. 

Longard ^)  drängt  den  Hoden  nicht  aus  dem  am  tiefsten 
Punkte  des  Scrotum  angelegten  Schnitte  heraus,  sondern  fixirt  ein 
ca.  10-Pfennigstück  grosses  Segment  desselben  durch  6 — 7  Fäden 
in  dem  Schnitte,  Scrotalhaut  und  Tunica  albug.  testis  gleichzeitig 
durchstechend.     Diese  Fäden    werden    lang    gelassen    und    an  der 

^)  Vorgetragon  am  4.  Sitzangstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 

2)  f:ine  Methode  der  Orchidopexie.     Gentralbl.  f.  Chir.     1902.     No.  1. 

3)  Deutsche  niedicin.  Wochenschr.     1902.     No.  52. 
*)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1903.     No.  8. 
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Innenseite  des  Oberschenkels  durch  einige  Heftpflasterstreifen  fixirt; 
sie  üben  eine  extendirende  Wirkung  auf  Hodensack  und  Scrotura  aus. 

Wenn  wirklich  die  Fixation  des  Hodens  im  Hodensacke 
Schwierigkeiten  macht,  wenn  die  gewöhnliche  Matratzennaht  an  der 
Wurzel  des  Penis  nicht  genügt,  so  wird  man  sich  gewiss  mit 
Vortheil  eines  der  erwähnten  Verfahren  bedienen.  In  den  von  mir 
operirten  Fällen  bestand  diese  Schwierigkeit  nicht;  ich  hatte  lediglich 
damit  zu  kämpfen,  dass  der  Hode  sich  nicht  nach  unten  verschieben 
Hess;  als  er  verschiebbar  gemacht  worden  war,  bot  die  Fixation 
desselben  im  Hodensacke  keine  Schwierigkeiten  mehr. 

Unverschiebbar  war  der  Hode,  nicht  weil  der  Samenstrang  sich 
anspannte,  sondern  weil  die  Vasa  spermatica  nicht  nachgaben;  sie 
mussten  vom  Samenstrange  getrennt  und  hoch  oben  retroperitoneal 
bis  in  die  Beckenschaufel  verfolgt,  dort  von  den  umgebenden  Ge- 
weben gelöst  werden,  um  sie  dehnen  zu  können. 

Auf  dieser  ausgiebigen  Freilegung  der  Vasa  spermatica  scheint 
mir  der  Schwerpunkt  der  Operation  in  den  meisten  Fällen  zu  liegen, 
sie  müssen  weit  von  oben  heruntergeholt  werden,  dann  lässt  sich 
der  Hode  nach  abwärts  schieben.  Das  Vas  defercns  bot  in  meinen 
Fällen  gar  keine  Schwierigkeiten ;  das  beweist  nichts,  da  anatomisch 
die  Verhältnisse  ja  offenbar  sehr  verschieden  liegen  (vergl.  die  aus- 
ßhrlichen  Arbeiten  von  Finotti,  Langenb.  Arch.  55,  I  und  von 
Ziebert,  Bruns.  Beiträge  zur  kl.  Chirurg.  21,  II).  Es  ist  hier  nicht 
meine  Absicht,  ausführlicher  auf  die  ganze  Frage  einzugehen;  ich 
will  nur  kurz  die  operirten  Fälle  skizziren: 

1.  Otto  Z.,  16  Jahre  alt,  Wenigenjena,  aufg.  30.  10.,  entl.  29.  11.  99. 

Seit  Kindheit  kein  rechter  Testikel  im  Hodensacke.  Blasser,  aber  sonst 
gesunder  Knabe. 

Rechter  Testikel  steckt  in  der  Mitte  des  Leistenkanales;  er  lässt  sich  bis 
3^um  Ann.  ing.  ext.  hinab-,  aber  nicht  herausschieben.     Linker  Hode  normal. 

3.  11.  Spaltung  des  Leistenkanales  in  seiner  ganzen  Länge.  Der  ziemlich 
gat  entwickelte  Hode  erscheint  fixirt  1)  durch  den  Cremaster,  der  mit  allerlei 
platten  Bindegewebsfasern  bedeckt  ist  2)  durch  eine  kleine  Hernie,  die  oben  im 
Eingänge  des  Leistenkanales  steckt.  Dort  ist  das  Peritoneum  mit  dem  an- 
scheinend etwas  verdickten  Proc.  vermiformis  verwachsen.  Das  Bauchfell  wird 
weithin  geöffnet,  Samenstrang  und  Vasa  spermatica  werden  von  einander 
möglichst  weit  gelöst,  wobei  zahlreiche  Bindegewebsfasern  durchschnitten 
werden.  Bald  lässt  sich  der  Hode  tief  in  den  Hodensack  hinabstülpen;  der 
Samenstrang  leistet  gar  keinen  Widerstand,  er  ist  gar  nicht  gespannt,  nur  die 
\asa  spermatica  werden  ziemlich  erheblich  gezerrt.     Exstirpation  der  Hernie, 
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Vernähung  des  Peritoneum  und  der  Bauchmuskeln.  Samenstrang  und  Yasa 
spermatica  durch  Catgutsteppnaht  in  der  Tiefe  fixirt,  llode  steht  tief  unten  im 
Scrotum.    Seidennaht  der  Hautwunde. 

10.  11.  Verbandwechsel.    Reactionslose  Wunde.    Naht  entfernt. 

29.  11.  Testikel  sitzt  gut.  Geheilt  entlassen.  Nicht  wieder  gesehen.  Laut 
Angabe  des  Vaters,  Mai  1903,  soll  Hode  an  normaler  Stelle  stehen.  Patient 
befindet  sich  auf  Wanderschaft,  hat  keinerlei  Klagen. 

2.  Guido  G.,  13  Jahre  alt,  Triptis,  aufg.  24.  7.,  entl.  18.  9.  00. 

Patient  will  seit  dem  5.  Lebensjahre  einen  Bruch  in  der  linken  Leisten- 
gegend haben;  derselbe  soll  öfter  empfindlich  gewesen  sein. 

Status  praesens.  Gesunder  Knabe,  gut  genährt.  Linker  Testikel  steht 
im  linken  Leistcnkanal;  er  ist  für  gewöhnlich  ganz  unsichtbar,  wird  nur, 
wenn  der  Knabe  presst,  in  Gestalt  einer  flachen  Geschwulst  wahrnehmbar. 

Incision  27.  8.  führt  in  grossen  Bruchsack;  letzterer  sehr  dünnwandig, 
den  ganzen  Leistenkanal  ausfüllend.  Entfernung  des  Bruchsackes,  Trennung  des 
Samenstranges  von  den  Gefassen ;  letztere  geben  nicht  nach.  Hode  wird  sammt 
Samenstrang  und  Gefassen  um  die  mediale  Seite  der  Vasa  epigastrica  herum- 
geführt, dann  ersterer  tief  hinab  ins  Scrotum  gebettet.  Hode  ziemlich  atrophisch. 
Fixation  von  Hoden  und  Samenstrang  durch  versenkte  Catgutnähte.  Zum 
Schlüsse  Matratzennaht  durch  die  Haut. 

Verlauf:  9.  8.  Scrotum  oedematös.  An  der  Aussenseite  desselben  in  der 
Nähe  der  Schenkelbeuge  circumscripter  Abscess.  Nach  Entleerung  desselben 
schloss  sich  langsam  die  Wunde. 

Revision  des  Kranken  im  Mai  1903  ergab,  dass  der  Hode  etwas  zu  hoch 
stand  und  klein  geblieben  war.  Keinerlei  Beschwerden.  Normale  körperliche 
Entwicklung;  grosser  kräftiger  Knabe. 

Von  diesen  beiden  Kranken  ist  No.  1  am  besten  gefahren; 
ich  habe  ihn  ja  nicht  wiedergesehen,  wohl  aber  habe  ich  ihm  ge- 
schrieben, er  möge  zum  Arzte  gehen  und  sich  untersuchen  lassen, 
wenn  er  noch  irgend  etwas  Abnormes  bemerke.  Er  hat  darauf  hin 
nur  seinem  Vater  mitgetheilt,  dass  es  ihm  gut  ginge;  ich  nehme 
also  an,  dass  er  gesund  ist,  hoffe  später  Genaueres  über  den  Aus- 
gang des  Falles  berichten  zu  können. 

ßei  No.  2  habe  ich  den  Hoden  medial  von  den  Vas.  epigastr. 
nach  abwärts  gezogen;  ich  wollte  letztere  nicht  durchschneiden, 
weil  das  ev.  eine  Schädigung  des  Muse.  rect.  abd.  involvirt  haben 
würde.  Ob  nun  diese  etwas  abnorme  Verlagerung  der  Hodenge- 
fässe  medianwärts  eine  Rolle  spielt,  oder  ob  die  Verkürzung  der- 
selben als  solche  wirksam  ist  —  sicher  ist,  dass  jetzt  3  Jahre  post 
operationem  der  Hode  zu  hoch  steht  und  noch  immer  etwas  atro- 
phisch ist,  während  aUerdings  Entwicklung  und  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  durchaus  normal  sind. 
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Nur  wegen  doppelseitiger  Bruchanlage  wurde  operirt: 

3.  Gerhard  van  D.,  12  Jahre  alt,  aufgen.  5.  7.  00.  Patient  vollständig 
demens.  Penis  und  Hodensack  atrophisch.  Doppelseitiger  Kryptorohismus; 
atrophische  Hoden  beiderseits  hoch  oben  im  Leistencanale,  in  der  Wand  von 
Bruchsäcken  liegend.  Letztere  werden  entfernt,  Hoden  sammt  Samensträngen 
und  Gefässen  frei  präparirt,  letztere,  weit  nach  oben  hin  gelöst,  spannen  sich 
erheblich  an.  Hodensack  ganz  atrophisch,  wird  brüsk  gedehnt.  Fixation 
der  Hoden  durch  Steppnaht. 

Verlauf:  Ziemlich  heftige  Reaction.  Patient  sehr  unruhig;  Temperatur 
steigt  bis  38,5,  Puls  bis  140.  Penis  und  Scrotum  sind  stark  oedematös,  doch 
ii'ommt  es  nicht  zu  Eiterung.  Nach  9  Tagen  fallt  die  Temp.  ab;  die  spannen- 
den Nähte  werden  entfernt.  Heilung  per  pr.,  entl.  28.  5.  mit  tief  stehenden 
Hoden.  Pat.  verzieht  von  Jena;  zwei  Jahre  später  meldet  auf  Anfrage  ein 
Arzt  aus  Bremen,  dass  die  Hoden  wieder  nach  oben  verrutscht  sind. 

Patient  war  hier  in  einem  Institute  für  infantes  dementes  resp. 
semi-dementes.  Er  gehörte  entschieden  zu  den  Ersteren.  Das 
Pflegepersonal  bemerkte,  dass  bald  links,  bald  rechts  die  Gegend 
der  Leistencanale  sich  etwas  mehr  vorwölbte.  Daraus  Hess  sich 
schhessen,  dass,  wie  so  oft,  der  proc.  vag.  perit.  offen  geblieben 
sei;  es  bestand  also  die  Gefahr,  dass  es  doch  gelegentlich  zur 
Einklemmung  einer  Darmschlinge  kommen  könnte.  Diese  Er- 
wägung gab  den  Ausschlag  zu  Gunsten  der  Operation,  die  ich  bis 
dahin  immer  abgelehnt  hatte  unter  Hinweis  darauf,  dass  es  viel 
besser  sei,  wenn  ein  intans  demens  nicht  zeugungsfähig  gemacht 
würde.  Dieses  Motiv  wurde  von  den  —  sehr  unverständigen  — 
Eltern  des  Knaben  nicht  als  zutreffend  erachtet,  man  bestand  auf 
Operation  und  zwar  angeblich  der  Brüche  wegen.  Die  Bruchope- 
rationen gelangen,  mein  Ziel  war  also  erreicht;  die  Verschiebung 
der  Hoden  nach  abwärts  ist  offenbar  nicht  von  Bestand  geblieben, 
weil  der  Hodensack  ganz  atrophisch  war.  Von  Zeugungsfähigkeit 
wird  kaum  Rede  sein,  was  in  diesem  Falle  ja  auch  ein  Glück  ist. 

Mein  bester  Fall  ist  der  jetzt  hier  vorzustellende  No.  4: 

4.  Gerhard  R.,  8  Jahre  alt,  aufgen.  27.  7.  Rechterseits  Hode  im  Leisten- 
canal  gelegen,  sehr  atrophisch.     Links  Hode  fast  hinabgetreten. 

2.  8.  Ol.  Grosser  Schnitt  in  der  Richtung  des  Leistencanals.  Hode  liegt 
in  der  Wand  eines  Bruch sackes ;  letzterer  wird  entfernt  nach  Durchschneidung 
des  Obliqaus  int.,  Bauchfell  weit  nach  oben  abgelöst,  um  die  Vasa  sperma- 
tica  frei  legen  zu  können.  Samenstrang  verläuft  lose  median wärts,  während 
Gefasse  sich  stark  anspannen  bei  jedem  Zuge  am  Hoden.  Sehr  mühsamer 
Verschluss  des  Bauchfelles  und  der  Bauchmuskulatur  durch  versenkte  Catgut- 
näbte;  4  Matratzennähte  durch  die  Haut  in  der  Nähe  der  Radix  pcnis,  um  den 
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IFodcn  im  Hodcnsaöke  zu  erhalten.  Letzterer  steht  auch  jetzt  noch  nicht  so 
tief  als  der  linke.  Verlauf:  Reactionslos,  nur  am  medialen  Theile  der  Wunde 
müssen  einige  Fäden  frühzeitig  gelöst  werden,  weil  etwas  Secret  rctinirt  ist. 
Dort  Heilung  per  sec.  Int.;  geheilt  entl.  1.  9.  Ol. 

Wieder  aufgon.  6.  3.  03.  Befund:  Rechter  Hode  jetzt  eben  so  gross  als 
der  linke.  Obwohl  Patient  erst  10  Jahre  alt  ist,  zeigen  sich  schon  Scham- 
haare. Narbe  unten  etwas  wulstig-breit,  deshalb  Excision  derselben,  worauf 
sofort  eine  sehr  breit  klauende  Wunde  entsteht;  Hode  rutscht  wieder  nach 
oben,  lässt  sich  aber  durch  Längsnaht  der  Wunde  wieder  nach  unten  bringen. 
Üeheilt  entl.  17.  3.  03. 

Zur  Zeit  steht  der  Hode  durchaus  an  richtiger  Stelle.  Der 
Hode  war  vor  2  Jahren  atrophisch,  jetzt  erscheint  er  eben  so  gross 
als  der  linke.  Ob  er  später  functionsfähig  werden  wird,  darüber 
lässt  sich  natürlich  noch  kein  Urtheil  abgeben.  Da  Patient  zur 
richtigen  Zeit,  d.  h.  lange  vor  Beginn  der  Pubertät  operirt  worden 
ist,  so  wird  man  wohl  begründete  Hoffnungen  in  dieser  Hinsicht 
hegen  dürfen. 

In  späterer  Zeit,  d.  h.  lange  nach  Beginn  der  Pubertät  vor- 
genoramene  Operationen  werden  in  dieser  Hinsicht  gewiss  nichts 
mehr  leisten  können;  man  thut  gewiss  am  besten,  hoch  sitzende 
atrophische  Hoden  bei  erwachsenen  Personen  einfach  fortzunehmen, 
wenn  ihre  Exstirpation  bei  Gelegenheit  der  Radicaloperation  von 
Hernien  in  Frage  kommt:  vorausgesetzt  muss  natürlich  werden, 
dass  ein  zweiter  brauchbarer  Hode  existirt.  Dementsprechend  habe 
ich  auch  in  mehreren  Fällen  den  atrophischen  hoch  sitzenden  Hoden 
entfernt.  Einmal  wurde  ein  etwas  atrophischer  Hode  geschont, 
weil  derselbe  unterhalb  des  äusseren  Leistenringes  lag;  es  war 
kein  zwingender  Grund  vorhanden,  ihn  fortzunehmen: 

5.  Edwin  Schw.,  19  Jahre  alt.    Aufgen.  3.  1.  99. 

Solange  Patient  sich  erinnern  kann,  hat  er  in  der  rechten  Leistenbeuge 
eine  verschiebliche  Goschwulst;  dieselbe  soll  auf  Anrathen  des  Arztes  entfernt 
werden. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Rechter  Hode  etwas  kleiner,  als 
der  linke  im  Hodensack  befindliche,  liegt  gewöhnlich  unterhalb  des  äusseren 
Leistenringes. 

6.  1.  99'  Spaltung  des  Leistencanales.  Hode  schaut  in  einen  grossen 
Brucbsack  hinein  (offener  Proc.  vaginalis).  Exstirpation  des  Bruchsackes  unter 
sorgfältiger  Ablösung  des  Samenstranges  und  der  Gefässe.  Der  unterste  Theil 
des  Bruch  Sackes  wird  am  Hoden  belassen,  letzterer  tief  ins  Scrotum  einge- 
btülpt,  Bruchsackrest  dort  mittelst  Catgutnaht  fixirt.  Bruchsack  oben  durch 
/jcbniirnaht  (Catgqt)  versorgt  und  versenkt,    Leistencanal  mit  Catgut  vernäht, 
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Haut  mit  Seide;  unten  Tampon  auf  den  Hoden,  weil  letzterer  immer  wieder 
nach  oben  tendirt. 

Verlauf:  8.  1.  38,6.  Leibschmerzen,  kein  Abgang  von  Winden.  Ent- 
fernung einiger  spannender  Nähte.    Flatus  erst  am  folgenden  Abend. 

25.  1.  gesund  entlassen.    Wunde  gut  vernarbt.    Hode  sitzt  im  Scrotum. 

Am  8.  7. 03  wurde  Pat.  auf  meine  Bitte  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Winter- 
Sondershausen  untersucht;  derselbe  theilte  folgendes  mit: 

1.  Der  rechte  Hodo  steht  immer  unten  im  Scrotum. 

2.  Er  ist  nur  halb  so  gross,  als  der  linke. 

3.  Die  Hernie  ist  vollständig  beseitigt. 

Der  Mann  ist  während  seiner  '^/^yAhrigen  Dienstzeit  stets  gesund  ge- 
wesen und  hat  niemals  über  Beschwerden  geklagt,  was  bei  den  heutigen  An- 
strengungen viel  sagen  will. 

Mehr  als  4^2  Jahre  sind  seit  der  Operation  verflossen;  der 
Hode  ist  nicht  nur  nicht  grösser,  sondern  anscheinend  sogar 
kleiner  geworden;  man  würde  in  den  hiesigen  Journalen  (doppelte 
Buchführung  betreflfs  des  Befundes  ante  und  inter  Operationen}) 
sicherlich  vermerkt  haben,  dass  der  linke  Hode  doppelt  so  gross 
gewesen  sei,  als  der  rechte;  es  ist  einfach  notirt:  rechter  Hode 
etwas  kleiner,  als  der  linke.  Möglich,  dass  der  rechte  Hode  durch 
die  Zerrung  der  Vasa  spermatica  und  durch  die  Taraponade  der 
Wunde  gelitten  hat.  Später  habe  ich  eben  die  Vasa  spernnatica 
oben  weit  gelöst,  die  Wunden  nicht  taraponirt;  dadurch  mögen  die 
Hoden  in  bessere  Ernährungsverhältnisse  gekommen  sein.  Bei 
wirklich  atrophischen  Hoden  wird  selbstverständlich  auch  das 
nichts  nützen,  da  es  sich  eben  um  ein  Vitium  primae  forraationis 
handelt. 

Mit  ganz  besonderer  Vorsicht  wurde  mein  6.  und  letzter  Fall 
operirt: 

6.  Oscar  E.,  23  Jahre  alt.    Aufgen.  5.  7.  99. 

Pat.  will  am  2.  7.  einen  kalten  Trunk  gethan  haben ;  2  Stunden  später 
stellten  sich  Schmerzen  oberhalb  der  Blase  ein,  Pat.  konnte  zuerst  kein  Wasser 
lassen.  Am  4.  hatte  Pat.  wieder  Beschwerden  beim  Wasserlassen;  auch  trat 
ein  Bruch  linkerseits  aus,  so  dass  der  Arzt  geholt  werden  musste.  Derselbe 
reponirte  den  Bruch,  nachdem  er  Morphium  gegeben  hatte. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Reohterseits  vollständiger  Krypt- 
orchismus; Hode  weder  im  Leistencanale  noch  in  der  Beokenschaufel  zu 
^hlen.  Linkerseits  grosse  Hernie,  in  deren  unterem  Ende  der  Hode  steht; 
Hernie  befindet  sich  im  Leistencanale,  Hode  unterhalb  desselben;  derselbe 
soll  früher  auch  im  Bauche  gelegen  haben. 

7.  7.:  Spaltung  des  Leistencanales  und  des  Bruchsackes;  letzterer  leer. 
Aus  dem  Bruchsacke  wird  oben  ein  Ring  ausgeschnitten,   unten  wird  derselbe 


574  Dr.  Riedel,  lieber  die  Behandlung  des  Kryptorchismus. 

erhalten.  Hode  mit  demselben  nach  unten  verschoben,  aber  nicht  im  Hoden- 
sacke fixirt.  Vernähung  des  Leistencanales  in  seiner  ganzen  Länge.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Geheilt  entlassen  I.  8.  99.  Untersuchung  5.  7.  03:  Gesund  aus- 
sehender Mann,  verheirathet,  3  Kinder. 

Rechter  Hode  nicht  zu  finden,  linker  sehr  beweglich,  steht  bald  unter- 
halb des  Annulus  ing.  ext.,  bald  unten  im  Hodensacke;  dorthin  lässt  er  sich 
leicht  drängen;  er  ist  von  normaler  Form  und  Grösse.  Annulus  inguinalis  ext. 
als  rundliche  Lücke  von  Bleifederdicke  palpabel  ist  auf  Druck  empfindlich, 
offenbar  deshalb,  weil  bei  der  Palpation  der  Samenstrang  etwas  gedrückt 
wird.  Leistencanal  vollständig  geschlossen,  treibt  sich  beim  Husten  nicht  vor. 
Fat.  hat  seit  der  Operation  niemals  Bruchbänder  getragen. 

Nicinand  konnte  in  dirsenn  Falle  wissen,  ob  rechterseits  ein 
normaler  Hode  cxistirte  oder  nicht,  deshalb  durfte  der  linke  in 
keiner  vVeise  durch  Zug  u.  s.  w.  geschädigt  werden;  ich  riskirte 
nicht  einmal  gänzliche  Entfernung  des  Proc.  vaginalis,  sondern 
Hess  unten  den  Hydrocclensack  stehen,  deshalb  rutscht  jetzt  der 
Hode  so  flott  von  unten  nach  oben  und  wieder  zurück.  Er  war 
und  ist  normal  gross,  dementsprechend  auch  wohl  functionsfähig, 
während  bei  Fall  5  der  rechte  Hode  offenbar  nichts  leistet;  dafür 
scheint  der  linke  Hode  in  normaler  Weise  zu  functioniren.  Der 
Musketier  ist  zwar  in  dieser  Hinsicht  nicht  extra  befragt  worden; 
er  schreibt  aber  eine  so  vergnügte  Karte,  dass  man  schwerlich  an 
einen  „üefcct"  bei  ihm  glauben  kann. 

Zum  Schluss  bemerke  ich,  dass  alle  Patienten  dauernd  von 
ihren  Hernien  befreit  sind,  so,  dass  sie  Bruchbänder  nicht  nöthig 
haben;  drei  haben  schwer  zu  arbeiten,  trotzdem  keijie  Recidive. 
Keiner  ist  nach  ßassini  operirt  worden. 


Druck  TOD  L.  Scbuinacher  in  Berlin. 


XXIII. 

Zur  Therapie  der  Dermoide  des  Mediastinum 

aiiticum') 

I 
Von 

Professor  Freiherr  Ton  Elselsberg. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


E.  Küster^)  hat  bereits  im  Jahre  1883  gelegentlich  der  Be- 
sprechung der  Operabilität  der  Geschwülste  des  Mediastinum  ge- 
sagt: „Es  scheint  mir  nicht  ausgeschlossen,  dass  gutartige  Tumoren 
des  Mediastinum  (Dermoide),  welche  ihres  Sitzes  wegen  schwere 
Gefahren  darbieten,  bei  rechtzeitiger  Diagnose  operativ  entfernt 
werden  können  und  zwar  um  so  eher,  da  dieselben  ihrer  Umgebung 
nicht  allzu  fest  anzuhaften  pflegen  und  nach  Entleerung  ihres  In- 
haltes leicht  herausgezogen  werden  können.** 

Vorweg  sei  bemerkt,  dass  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrung 
durchaus  dem  20  Jahre  alten  Ausspruche  E.  Küster 's  zustimmen 
kann. 

Da  die  Casuistik  der  einschlägigen  Fälle  noch  im  Ganzen  eine 
recht  spärliche  ist  —  (es  wurden  bisher  überhaupt  erst  wenig  mehr 
als  ein  Dutzend  von  Fällen  operativ  behandelt)  —  und  ich  selbst 


^)  Auszugsweise  vorgetragen   am    2.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 

^)  Zur   Behandlung   der   Geschwülste    des   Sternums    und    des    vorderen 
Mediastinum.    Berl.  klin.  Wochenschr.     1883.    No.  9. 

ArekiT  fttr  Uiiu  Chirurgie.    Bd.  71.   Heft  3.  37 
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über  2  Beobachtungen    verfüge,    welche    manches  Lehrreiche   dar- 
bieten, seien  dieselben  hier  raitgetheilt. 

I.  Fall.i) 
Dermoid    des    vorderen    Mediastinums,    breites    Ein- 
nähen   nach  Vergrösserung   des    Thoraxfensters,    Tod   in 
Folge  von  Blutung. 

Idjähr.  Mädchen  erkrankte  im  September  1899  im  Anschlüsse  an  einen 
Spaziergang  an  linksseitigen  Brustschmerzen.  Deoember  1899  verschlimmerten 
sich  die  Schmerzen,  Anfangs  1900  consaltirte  Pat.  einen  Arzt.  Es  warde  da- 
mals eine  Dämpfang  über  der  linken  Lungenspitze  constatirt,  die  vorne  in  die 
Herzdämpfung  überging  und  hinten  fast  bis  zum  Angul.  scapulae  reichte.  Das 
Athemgeräusch  daselbst  war  bedeutend  abgeschwächt.  Im  weiteren  Verlauf 
kamen  Herzbeschwerden  hinzu  und  wölbte  sich  diese  Gegend  mehr  vor.  An- 
fangs April  1900  wurde  eine  Probepunction  gemacht  und  dabei  eine  gelbe 
Flüssigkeit  entleert.  Mitte  Mai  1900  wurde  von  Sanitätsrath  Dr.  Heidenhain 
in  Marienwerder  die  Resection  der  3.  Rippe  ausgeführt  und  dadurch  eine  im 
linken  Oberlappen  liegende  Höhle  blossgelegt,  aus  welcher  sich  stinkender, 
fettiger,  mit  langen  Haaren  untermischter  Brei  entleerte.  Seit  dieser  Zeit 
wurden  wiederholt  aus  der  Wunde  schleimige,  gelbliche  Massen  sowie  auch 
atheromatöse  Klümpchen  entleert.  Häufige  Spülungen  mit  antiseptischen 
Lösungen  ergaben,  dass  die  Höhle  einen  halben  Liter  fasste. 

Am  14.  Juni  wurde  zwecks  besserer  Entleerung  des  Inhaltes  die  Fistel 
erweitert.  Da  aber  immer  noch  die  für  die  Pat.  sehr  lästige  Secretion  von 
breiigen  Massen  vorhanden  war,  wurde  die  Kranke  im  Juli  1900  der  chirur- 
gischen Klinik  in  Königsberg  zwecks  Radicaltherapie  überwiesen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  zeigte  das  gracile,  im  guten  Ernährungszustande  be- 
findliche Mädchen  über  der  rechten  Lunge  überall  normale  Verhältnisse,  auch 
das  Herz  erwies  sich  als  normal. 

Auf  der  linken  Seite  fand  sich  einwärts  von  der  Mammillarlinie  in  der 
Höhe  der  3.  Rippe  eine  thalerstüokgrosse  Fistel,  welche  in  die  Tiefe  führte. 
In  der  Umgebung  war  die  Thoraxwand  etwas  vorgetrieben;  die  linke  Lunge 
blieb  beim  Athmen  deutlich  gegenüber  der  rechten  zurück.  Bei  der  Perkussion 
war  vorn  von  der  Spitze  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  von  der  Spitze  bis  abwärts 
knapp  oberhalb  des  Angulus  scapulae  metallischer  Perkussionsschall,  und 
deutlicher  metallischer  Klang  bei  Stäbchen-Plessimeter-Perkussion  nachweis- 
bar. Das  Perkussionsgeräusch  änderte  seinen  Charakter  nicht  mit  Oeffnung 
und  Schliessung  des  Mundes.     In  der  unteren  Hälfte  des  linken  Thorax  hörte 


*)  Derselbe  ist  bereits    in  2  Publicationen  ausführlich  mitgetheilt,    sodass 
ich  mich  hier  auf  eine  kurze  Wiedergabe  beschranke: 

1.  Rautenberg,    Beiträge    zur   Kenntniss    der    Dermoidcysten   im 
Mediastinum  anticum.     Königsberg.     Doct.-Diss.     1903. 

2.  Dangschat,  Beiträge  zur  Genese,  Pathogenese  und  Diagnose  der 
Dermoidcysten  im  Mediastinum  anticum.     v.  ßruns's  Beiträge.    1908. 
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man  etwas  abgeschwächtes  vesiculäres  Athmen,  in  den  oberen  Theilen  war 
kanm  ein  Athemgeräasch  nachzuweisen. 

Die  Diagnose  auf  Dermoidcyste  des  Mediastinum  anticum  war  mit  Sicher- 
heit zu  stellen.  Die  Pat.  war  durch  die  ständige  Secretion  und  Entleerung  der 
übelriechenden  Breimassen  so  belästigt,  dass  eine  Radicaloperation  in  Aussicht 
genommen  werden  musste. 

Ich  plante  entweder,  wenn  dies  angängig  war,  die  Wandung  der  Cyste 
ganz  zu  entfernen  oder  aber  ein  so  weites  Fenster  in  der  Vorderwand  derselben 
herzustellen,  dass  die  Höhle  in  eine  flache  Mulde  umgewandelt  wurde  und  eine 
Ausheilung  zu  Stande  kommen  könnte. 

Am  24.  Juli  1900  unternahm  ich  in  Narkose  mittelst  Bi  Uro  th 'scher 
Mischung  die  Operation.  Ein  grosser  Bogenschnitt  umkreiste  die  Fistel;  Re- 
section  der  2.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  15  cm,  dann  Resection  des 
hinteren  Stückes  der  schon  in  Marienwerder  resecirten  3.  Rippe  auf  18  cm. 
Schliesslich  Resection  der  1.  Rippe  auf  12  cm  nebst  einem  1  cm  breiten  Stück 
<ies  Stemum.  Ausgedehnte  BVeilegung  der  Yorderwand  der  Cyste.  Breite  Er- 
öffnung derselben.  Die  Innenwand  sah  wie  normale,  stellenweise  behaarte 
Haut  aus;  der  dem  Pericard  entsprechende  Theil  der  Wandung  trug  eine  Reihe 
von  grösseren  und  kleineren  Leisten-  und  warzigen  Prominenzen,  die  reich- 
lichen Haarbesatz  trugen.  Nunmehr  wurde,  währenddem  die  Mamma  nach 
unten,  die  Gefasse  nach  oben  und  aussen  verzogen  wurden,  der  Versuch  ge- 
macht, die  Cyste  auszulösen;  die  Verwachsungen  erwiesen  sich  jedoch  als  zu 
innig,  dass  ich  bald  dieses  Vorhaben  aufgab  und  ein  handtellergrosses  Stück 
aas  der  Thoraxwand  excidirte  und  dadurch  die  Cyste  im  grossen  Umfang  er- 
öffnete. Die  Hinterwand  der  Cyste  zeigte  die  respiratorische  Verschiebung  der 
dahinter  befindlichen  Lunge,  die  untere  Wand  die  Pulsation  des  knapp  unter- 
halb gelegenen  Herzens. 

Von  den  zahlreichen  Leisten  und  Prominenzen,  welche  die  Hinterwand 
bedeckten,  wurde  zwecks  Schaffung  einer  einheitlichen  Höhle  eine  Reihe 
mittelst  Paquelins  abgetragen,  dabei  wurde  aber  die  Herzaction  so  beschleunigt, 
dass  von  einem  weiteren  Eingriff  abgesehen  werden  musste  und  direct  die 
äussere  Haut  mit  der  Innenwand  der  Cyste,  welche  auch  aus  Epidermis  zu 
bestehen  schien,  vernäht  wurde.  Dies  gelang  nicht  allseitig,  besonders  nicht 
entsprechend  der  inneren  Begrenzung  der  Höhle,  so  dass  die  an  dieser  Stelle 
zurückbleibende  Wundfläche  mit  Jodoformgaze  tamponirt  werden  musste.  Die 
mit  Epidermis  ausgekleidete  Höhle  wurde  vorsichtig  mit  Gaze  tamponirt. 

Der  Verlauf  war  während  der  ersten  Tage  ein  befriedigender.  Bis  am 
Ende  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Höhle  schon  merk- 
lich verkleinert,  das  Herz  war  wesentlich  nach  oben  zu  gerückt.  Da  begann 
unter  weiter  zunehmendem  Fieber  die  Gegend  der  Articulatio  sternoclavicul. 
schmerzhaft  zu  werden  und  zu  schwellen. 

12  Tage  nach  der  Operation  fand  eine  starke  Nachblutung  statt  und  zwar 
von  der  Stelle  der  Höhle,  an  welcher  eine  Vereinigung  von  äusserer  Haut  mit 
der  inneren  Epidermisauskleidung  unmöglich  gewesen  war,  also  in  der  Höhe 
der  Rippenansätze  an  das  Sternum.     Es  wurden  dahin  Jodoformgaze,  welche 
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in  Gelatinelösung  getaucht  war,  gedruckt  und  ausserdem  der  Patientin  eine 
Injection  Ton  Geiatinelösung  gemacht. 

Die  Fat.  erholte  sich  etwas.  2  Tage  später,  also  am  14.  Tage  nach  der 
Operation  kam  die  zweite,  viel  stärkere  Nachblutung,  wahrscheinlich  —  wie 
dies  vom  diensthabenden  Assistenten  angenommen  wurde  —  aus  der  Gegend 
der  Vena  mammaria  interna.  Diese  dürfte  in  Folge  des  Entzündungsprocesses 
arrodirt  worden  sein.  Von  einem  operativen  Eingriff  wurde  in  Anbetracht  des 
elenden  Zustandes  abgesehen  und  durch  Gelatinetampons  abermals  eine 
Stillung  der  Blutung  erzielt.  Leider  erwies  sich  auch  diese  Stillung  nur  als 
temporär,  indem  nach  weiteren  3  Tagen  die  3.  Nachblutung  statthatte,  wobei 
sich  aus  der  Vena  mammaria  reichlich  Blut  entleerte.  Währenddem  dieselbe 
mittelst  des  Fingers  comprimirt  und  alle  weiteren  Maassnahmen  zu  der  end- 
gültigen Unterbindung  getroffen  wurden,  verstarb  die  Fat. 

Dem  von  Dr.  Askanazy  verfassten  Sectionsprotokoll  entnehme  ich 
folgendes^): 

Schlanker  Körper  mit  blassen  Hautdecken.  An  der  linken  Thoraxbälfie 
von  der  Glavicula  bis  zur  4.  Rippe  hin  ein  tiefer  Defect,  der  die  Hautdecke 
und  den  Brustkorb  durchdringt  und  in  das  Innere  der  linken  Brusthöhle  ?on 
vorne  hineinführt.  Die  Hautränder  sind  umgeschlagen  und  glatt.  Im  Grande 
der  Thoraxwunde  zeigt  sich  eine  mit  Epidermis  und  dunkelblonden  Haaren  be- 
setzte Bildung,  die  frei  in  der  unteren  Thoraxwunde  sichtbar  ist.  Nach  oben 
und  hinten  zeigt  sich  eine  glatte,  mehr  weisse  Membran,  die  zum  Theil  con- 
tinnirlich  auf  die  äussere  Hautwunde  sich  fortsetzt. 

Nach  Ablösung  des  Sternums  contrahirt  sich  die  rechte  Lunge  sehr  gut 
Herz  liegt  in  normaler  Ausdehnung  vor.  Im  unteren  Theil  der  linken  Pleura- 
höhle erscheint  die  durch  lockere  bindegewebige  Adhäsionen  üxirte  Longe. 
In  den  Adbäsionssträngen  sind  pigmentirte  und  verfettete  Klümpchen  einge- 
schlossen. Hinten  sind  die  Adhäsionen  ödematös  durchtränkt.  Nach  oben  und 
vorne  ist  die  linke  Lunge  mit  dem  derben  Tumor,  der  hier  die  Innenfläche  des 
Brustkorbes  direct  berührt,  verwachsen. 

Der  Tumor  erstreckt  sich  von  der  linken  Knorpelknochengrenze  nach 
links  bis  zur  seitlichen  Thoraxwand,  bleibt  nach  unten  etwa  5  cm  von  der 
Herzspitze  entfernt  und  öffnet  sich  nach  oben  in  den  durch  die  Thoracotomie 
freigelegten  Sack.  Die  sehr  derbe  Sackwand  lässt  sich  sehr  leicht 
von  der  etwas  verdichteten  linksseitigen  Pleura  costalis  ab- 
heben, sie  reicht  nach  oben  bis  zur  Spitze  des  linken  Pleuraraumes,  während 
die  comprimirte  Lunge  an  der  hinteren  Thoraxwand  neben  der  Wirbelsäule  ge- 
legen ist  und  im  Ganzen  nach  unten  dislocirt  erscheint.  Beide  Lungenlappeo 
sind  durch  bindegewebige  Adhäsionen  miteinander  verwachsen;  ebenso  ziehen 
von  der  Pleura  des  linken  Oberlappens  zur  Pleura  mediastinalis,  die  sich  über 
den  Tumor  hinwegspannt,  Verwachsungsstränge  hin.  Die  Dermoidcyste  wird 
also  nach  links  von  der  Pleura  mediastinalis  überkleidet,   auf  der  sicft  zahl- 


*)  Dasselbe   ist   ausführlich    in    der   oben  citirten  Arbeit  Rauten berg's 
enthalten. 
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reiche,  kleinste  Hämorrha^en  bemerkbar  machen.  Das  Herz  zeigt  an  dem 
Conus  der  Art.  pulmonalis  sehnig  weisse  Verdickung  des  Pericards  und  ein 
paar  sehnige,  zum  Theil  Netze  bildende  Adhäsionsfäden  zwischen  dem  Conus 
der  Pulmonalis  und  dem  Pericardium  parietale. 

Anatomische  Diagnose:  Dermoidcyste  des  vorderen  Medi- 
astinum, die  sich  in  den  linken  Pleuraraum  vorwölbt  und  ope- 
rativ eröffnet  ist.  Compression  und  Dislocation  der  linken 
Lange.  Jauchige  Höhle  mit  Blutcoagulis  hinter  der  linken  Vena 
anonyma.  Vereiterung  des  linken  Sternoclaviculargelenkes. 
Linksseitige  Pleuraadhäsionen.  Pericardiale  Adhäsionen.  All- 
gemeine Anämie. 

An  den  mitsammt  dem  Tumor  herausgenommenen  Brustorganen  lässt  sich 
feststellen,  dass  die  Dermoidcyste  dem  vorderen  Mediastinum  angehört.  Der 
Abgang  der  grossen  Gefasse  vom  Herzen  wird  durch  den  Tumor  überlagert. 
Schiebt  man  die  Geschwulst  nach  links,  so  lässt  sich  die  Aorta  bis  zum  Arcus 
leicht  aufschneiden,  die  Art.  anonyma  mit  ihren  beiden  Theil ungsgefassen 
liegt  ganz  frei,  auch  die  linke  Art.  carotis  liegt  nach  rechts  vom  Tnmor,  ver- 
läuft aber  schon  im  leichten  Bogen  über  seine  oberste  Kuppe  hinweg.  Die 
Subclavia  sinistra  verläuft  dicht  an  der  im  oberen  Theil  des  Tumors  gelegenen 
Jaochehöhlo  vorbei,  ohne  dass  sich  an  ihrer  Wand  Veränderungen  erkennen 
lassen.  Beim  Uebergang  des  Arcus  aortae  in  die  Aorta  descendens  wird  das 
Aortenrohr  von  dem  Tumor  vorne  fest  überbrückt.  Oesophagus  und  Trachea 
werden  durch  den  Tumor  nicht  beeinflusst,  dagegen  läuft  der  linke  Bronchus 
steiler  nach  unten  als  gewöhnlich. 

Die  Dermoidcyste  selbst  lässt  sich  nach  oben  von  dem  Fettbindegewebe 
des  Mediastinums  ant.  nicht  abgrenzen,  in  welchem  die  Jauchehöhle  und  die 
Blutcoagula  eingeschlossen  liegen.  Nach  abwärts  setzt  sich  diese  Blutung 
etwa  bis  in  die  Höhe  der  Herzbasis  im  Fettgewebe  fort. 

Die  Dermoidcyste  erscheint  kindskopfgross,  etwa  13  cm  lang,  9  cm 
breit  und  6—7  cm  dick.  Ihre  Höhle  ist  fast  überall  von  einer  theils  dunkler, 
theils  heller  pigmentirten  Epidermis  ausgekleidet.  Innenfläche  erscheint 
bockrig  in  mehreren  Wülsten  erhaben.  In  der  unteren  Hälfte  der  Cyste  pro- 
minirt  ein  besonders  grosser  und  derber  Höcker.  Dieser  und  theilweise  auch 
die  kleineren  Wülste  sind  mit  dunkel-  und  hellblonden  Haaren  bedeckt,  welche 
bisweilen  in  büschelförmiger  Anordnung  stehen.  Die  Haare  sind  im  Durch- 
schnitt 1—1 V2  ^^  ^^°9*  ^^  dieser  unteren  Hälfte  fühlt  man  derbere  Partien 
durch.  Auf  der  Durchschnitts-  bezw.  Durohsägungsfläche  erkennt  man  unter 
der  Haut  des  grossen  Höckers  einen  IY2  ^^  dicken  Panniculus  adiposus,  in 
dem  nach  hinten  ein  1,1  cm  breites  und  1,2  cm  hohes  Knochenstück  einge- 
schlossen liegt,  welches  nach  der  Cysteninnenfläche  zu  compakt,  nach  unten 
mehr  spongiös  erscheint,  hier  lassen  sich  kleine  Markräume  erkennen.  In  dem 
€  cm  messenden  Dickendurchschnitt  des  Bodens  der  Dermoidcyste,  in  welchem 
sich  das  erwähnte  Knochenstück  eingeschlossen  findet,  fallen  femer  mehrere 
glattwandige  Höhlen  auf.  Zwischen  dem  Knochen  und  der  obersten  Höhle 
liegt  eine  Knorpelscfaeibe   von   7  mm  Länge,    welche   einerseits  dicht  an  den 
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Knochen,  andererseits  dicht  an  die  Cyste  stösst.  Ein  Knochenstück  und  weitere 
Knorpelstücke  liegen  an  der  gegenüberliegenden  Seite  der  glattwandigen  Cyste 
und  reichen  hier  stellenweise  bis  nahe  an  die  Oberfläche  der  Dermoidcyste 
heran.  An  einer  Stelle  des  Durchschnittes  fällt  ein  pigmentirtes,  anscheinend 
von  einer  Blutung  herrührendes  Fleckchen  auf.  Im  Uebrigen  findet  man  an 
einigen,  aber  nur  kleinen  Stellen  der  Cysteninnenfläche  die  Epidermis  durch 
ein  rothes  Granulationsgewebe  ersetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  ausser  der 
gut  entwickelten  Cutis  mit  subcutanem  Fettgewebe  sich  noch 
sehr  verschiedene  und  mannigfache  Gewebsarten  fanden:  ge- 
schichtetes Pflasterepithel,  Cylinderepithel,  geschichtetes  Plat- 
tenepithel, Schleimdrüsen,  Knorpel,  Knochen  mit  Mark,  glatte 
und  quergestreifte  Muskelfasern,  Ganglien,  Nervenfasern,  cen- 
trale Nervensubstanz,  Gliagewebe  und  Nervenzellen. 

In  Folge  dessen  ist  es  wohl  sicher,  dass  es  sich  hier  um  ein  bigermi- 
nales  Teratom  handelt,  eine  inaequale  Doppelmissbildung. 


IL  Fall. 

üeber  kopfgrosses  Dermoid  des  vorderen  Media- 
stinum. —  Totale  Exstirpation  nach  Resection  zweier 
Rippen.  —  Heilung. 

Franziska  P.,  51  Jahre,  Friseursgattin,  hatte  in  ihrem  3.  Lebensjahr 
Scarlatina,  in  ihrem  16.  Typhus  durchgemacht,  war  sonst  stets  gesund. 

Im  März  1902  bemerkte  sie  bei  Anstrengung  etwas  Husten  und  geringe 
Athemnoth,  hatte  jedoch  keine  weiteren  Beschwerden. 

Anfangs  October  1902  erkrankte  sie  unter  leichten  Frösteln  an  Husten 
und  Schnupfen  ohne  irgend  ein  Stechen  in  der  Brust  zu  verspüren.  Der  con- 
sultirte  Arzt  erklärte  die  Krankheit  für  eine  schwere  Pleuritis,  er  rieth  der 
Kranken  ins  Spital  zu  gehen.  Da  sie  jedoch  selbst  nicht  viel  von  ihrer  Krank- 
heit litt,  verschob  sie  ihre  Aufnahme  und  kam  erst  am  20.  October  1902  in  die 
IL  medicin.  Klinik  Professor  Neuss  er 's,  woselbst  der  klinische  Assistent 
Docent  Dr.  Türck  nachfolgenden  Status  aufnahm^): 

^Der  Thorax  ist  vorne  etwas  erweitert,  die  ganze  linke  Hälfte  ist  vom 
Schlüsselbein  bis  zur  Lungenbasis  von  einer  massiven  Dämpfung  eingenommen, 
die  sich  auch  in  die  linke  Axilla  verbreitet  und  ihr  Ende  erst  etwa  in  der 
Schulterblattwinkellinie  findet.  Im  Bereiche  der  Dämpfung  Compressions- 
athmen,  abgeschwächte  Bronchophonie,  stellenweise  mit  meckerndem  Beiklang, 


*)  siehe  Gesellschaft  für  innere  Medicin  in  Wien.    Sitzungsber,  15.  1.  03. 
Wiener  klin.  Wochenschr.     1903.    7. 

Ich  lasse  im  Nachfolgenden   den  Status  praesens,    sowie   den  Decursus  auf 
der  Klinik  Neusser  mit  den  Worten  Türck's  folgen. 


Zar  Therapie,  der  Dermoide  des  Mediastinum  anticum.  581 

fehlendem  Fremitus.  Im  Interscapularraom  jedoch  und  dessen  Verlängerung 
nach  oben  und  unten  überall  sehr  voller  tympanitischer  Schall,  vesiculäres 
Athmen,  einige  bronchitische  Geräusche.  Der  untere  Lungenrand  ist  daselbst 
prompt  verschieblich.  Das  Mediastinum  ist  bis  1  Querfinger  über  den  rechten 
Stemalraum  hinaus  verschoben,  das  Herz  bis  nahe  an  die  rechte  Mam- 
millarlinie. 

Rechte  Lunge  völlig  normal,  alle  übrigen  Organe  zeigen  keine  Verän- 
derung. ** 

Der  Gegen^iatz  zwischen  der  Grösse  des  scheinbaren  Exsudates  und  der 
Geringfügigkeit  der  subjectiven  Beschwerden,  sowie  das  vollständige  Fehlen 
von  Fieber,  erweckte  bei  Dr.  Türe k  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer  Pleu- 
ritis. „Weder  die  Anamnese,  noch  der  gegenwärtige  Befund  boten  eine  Hand- 
habe für  die  Diagnose  einer  Pleuraverwachsung  links  hinten.  Da  auch  ein 
ioterloboläres  Exsudat,  •  sowie  ein  solches  zwischen  den  mediastinalen  Pleura- 
blättern bei  Obliteration  des  der  Thoraxwand  anliegenden  Theils  sich  leicht 
aosschliessen  liess,  lag  es  nahe,  an  einen  Tumor  zu  denken;  aber  für  einen 
malignen  Process,  an  den  man  doch  zunächst  denken  musste,  fehlte  jede 
Kachexie.^* 

Am  10.  Nov.  machte  Dr.  Türck  zur  Klärung  eine  Punction  mittels  Pravaz- 
Spritze  und  zwar  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Sechsmal  wurde  erfolglos  einge- 
stochen, nach  dem  letzten  Versuche  zeigte  sich  beim  Reinigen  der  Nadel,  dass 
aas  ihr  ein  Tröpfchen  einer  weisslichen  Flüssigkeit  hervortrat,  unter  dem  Mi- 
kroskope erwies  sich  der  Inhalt  dieses  Tröpfchens  aus  grossen,  meist  kernlosen 
Epithelzellen  zusammengesetzt,  die  wie  Hornzellen  der  Epidermis  aussahen 
und  aus  grossen  farblosen  Krystall tafeln,  die  leicht  als  Cholestearin  zu  er- 
kennen waren,  bestanden.  Da  der  Befund  so  fremdartig  war  und  eine  allen- 
fällige  Verunreinigung  der  Nadelspitze  gelegentlich  der  wiederholten  Einstiche 
nicht  auszuschliessen  war,  konnte  man  sich  in  der  inneren  Klinik  zunächst 
noch  nicht  entschliessen,  diesem  Befunde  eine  diagnostische  Bedeutung  beizu- 
messen. 

Die  Probepunction  sollte  an  einem  der  nächsten  Tage  wiederholt  werden, 
doch  verweigerte  dies  die  Patientin  und  verliess  bald  darauf  die  medicinische 
Klinik. 

Am  16.  December  1902  kehrte  sie  wieder  zurück,  da  sie  seit  2  Tagen 
fieberte  und  sich  unwohl  fühlte. 

Der  Befund  bei  der  2.  Aufnahme  war  unverändert,  nur  zeigte  die  Kranke 
einige  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,5,  die  bald  wiederum  ver- 
schwanden. 

Am  18.  December  wurde  abermals  von  Dr.  Türck  in  der  mittleren 
Axillarlinie  eine  Probepunction  gemacht.  „Beim  Herausziehen  der  Nadel  schoss 
etwa  Y2  ccm  einer  trüben  Flüssigkeit  in  die  Spritze  hinein.  Der  Inhalt  war 
nicht  eiterig,  sondern  bestand  aus  einer  dicken,  öligen  Schmiere,  in  welcher 
kleine  Flocken  suspendirt  waren.  Mikroskopisch  bestand  diese  Schmiere  aus 
denselben  Formelementen,  wie  das  Tröpfchen  der  ersten  Probepunction:  Horn- 
lellen,   Cholestearincrystalle,   Fetttropfen  und  vereinzelte  Epithelien.     Weder 
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ein  Leukocyt  noch  ein  Erythrocyt.  Jetzt  war  ein  Irrthum  ausgeschlossen  and 
es  musste  angenommen  werden,  dass  im  Inneren  des  Thorax  der  Däm- 
pfung entsprechend,  ein  Gebilde  mit  Hassen  von  Hornzellen,  und  Cholestearin 
vorliege.  Das  Fehlen  von  Leukocyten  sprach  dagegen,  dass  etwa  ein  einge- 
dicktes Exsudat  oder  eine  vereiterte  Echinokokkencyste  vorläge!"  Das  Vor- 
handensein von  keratinh altigen  Zellen,  welche  bei  Färbung  nach  Gram  sich 
als  jodfest  erwiesen,  liessen  Dr.  Türck  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass  es 
sich  nur  um  ein  Dermoid  des  Thoraxinneren  —  und  zwar  vom  vorderen  Media- 
stinum ausgehend  —  handelte. 

Da  alle  bisher  beobachteten  Fälle,  die  nicht  operirt  worden,  im  Laafe 
der  Zeit  an  Perforation  in  die  Lunge  oder  das  Pericard  zu  Grunde  gingen, 
wurde  der  Kranken  die  Operation  als  einzige  Behandlungsmethode  vorge-^ 
schlagen  und  dieselbe  zu  diesem  Behuf  auf  meine  Klinik  gebracht,  woselbst 
ich  am  21.  1.  03  die  Operation  ausführte. 

Narkose  mittelst  Billroth 'scher  Mischung. 

In  der  Höhe  der  linken  III.  Rippe  wurde  ein  nach  unten  zu  convexer 
Hautschnitt  vom  linken  Sternalrand  bis  in  die  hintere  Axillarlinie  reichend, 
ausgeführt.  Nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  und  Hinunterschlagen  der 
Mamma  wurde  die  3.  und  4.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  25  cm  resecirt. 
Nach  Bloslegung  der  Pleura  sah  man  durch  dieselbe  eine  weisse  Geschwulst 
durchschimmern,  über  welcher  sich  die  Pleura  deutlich  verschob.  Nach  breiter 
Eröffnung  der  Pleura  kam  ein  Pneumothorax  zu  Standft  und  es  lag  nunmehr 
eine  kleinhöckerige,  weissliche  Geschwulst  vor,  welche  den  ganzen  Pleararanm 
auszufällen  schien.  Bei  einer  Probepunction  ergab  diese  Geschwulst  eine 
weissliche  Flüssigkeit.  Beim  Versuche  das  Neoplasma  zu  umgreifen,  erwies 
es  sich  zwar  zunächst  nicht  fest  verwachsen,  jedoch  so  voluminös,  dass  es 
ganz  unmöglich  erschien,  dasselbe  selbst  bei  der  grossen  Oeffnung,  die  in  die 
Thoraxwand  gesetzt  war,  zu  entwickeln.  Es  wurde  daher  nach  Abdichtung 
der  Umgebung  mittels  Tupfers  die  Geschwulst  auf  ihrer  höchsten  Kuppe 
—  zwecks  Verkleinerung  —  incidirt.  Es  entleerte  sich  y^  Liter  eines  kräme- 
iigen,  weisslichen  Inhaltes  aus  einer  Reihe  von  durch  die  Incision  eröffneten 
Cysten!  Die  Geschwulst  selbst  erwies  sich  durch  eine  Reihe  von  Scheide- 
wänden in  viele  kleinere,  apfel-  bis  faustgrosse  Geschwülste  getheilt.  Durch 
Zerreissung  dieser  Scheidewand  gelang  es,  einen  grossen  Theil  des  Gesohwulst- 
inhaltes  zu  entleeren.  Nunmehr  konnte  die  eingehende  Hand  die  Geschwulst 
umgehen,  sie  erwies  sich  mit  der  ganz  nach  hinten  oben  zu  gedrängten 
Lunge  durch  zahlreiche  leicht  lösbare  Adhäsionen  verwachsen,  ebenso  gegen- 
über dem  Pericard!  Schliesslich  gelang  es  die  Geschwulst  —  ganz  so  wie 
eine  Eierstockcyste  —  vor  die  Wunde  herauszuwälzen  und  die  noch  bestehen- 
den Adhäsionen  zu  durch  trennen.  Es  blieb  eine  grosse  Höhle,  welche  fast 
der  ganzen  linken  Pleura  entsprach,  zurück.  In  der  Tiefe  derselben  sah  man 
die  vollkommen  retrahirtü  Lunge  und  das  unverletzte  Pericard.  Die  compri* 
mirte  Lunge  zeigte  keinerlei  Tendenz  sich  zu  entfalten.  Das  Herz  war  nach 
Entfernung  der  Geschwulst  sofort  mehr  nach  links  gerückt.  Da  bei  der  Ver- 
kleinerung  der   Geschwulst  Keime    in    die   Pleurahöhle    hineingelangt   sein 
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konnten,  hatte  ich  nicht  den  Math,  die  Wände  vollkommen  za  vernähen,  son- 
dern legte  ein  dickes  Drainrohr  and  zwei  Gazestreifen  in  die  Wunde,  welche 
im  Uehrigen  vereinigt  wurde. 

Die  Untersuchung  des  Präparates,  welches  in  Alkohol  gehärtet,  wesent- 
lich an  Grösse  abgenommen  hat,  ergab  nach  Entleerung  des  Cysten inh altes 
das  Gewicht  von  2600  g.  Wie  auf  dem  Schnitt  zu  sehen  ist  (Fig.  1),  liegt 
eine  vielkammerige  Geschwulst  vor;  die  einzelnen  Cysten  enthalten  eine 
schmierige,  ölige  Masse,  welche  aus  Epidermiszellen  zusammengesetzt  er- 
scheint. Nirgends  Haare,  Zähne  oder  Knochen.  Die  Geschwulst  muss  somit 
als  ein  Epidermoid  bezeichnet  werden. 

Fig.  1. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  (Fig.  2)  die  Cysten  von  meh- 
reren Lagen  cubischen  Epithels  ausgekleidet.  Das  homogene  Zwischengewebe 
ist  ödematös. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  in  mehrerer  Beziehung  ein  ge- 
störter zu  nennen  und  zwar  zunächst  ganz  besonders  besorgnisserregend  wegen 
der  schweren  Dyspnoe,  später  durch  die  hochgradige  Arythmie  des  Pulses. 
Am  Abend  der  Operation  und  noch  mehr  in  der  folgenden  Nacht  steigerte  sich 
die  Dyspnoe,  so  dass  schliesslich  eine  ganz  oberflächliche,  seichte  Athmung 
resultirte.     Wiederholte  Gaben  .von  Morphium  konnten  für  kurze  Zeit  die  Ath- 
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mung  tiefer  und  wirksamer  gestalten,  so  dass  dadurch  schon  erwiesen  wurde, 
dass  ein  Theil  der  Dyspnoe  auf  den  Schmerz,  welchen  die  Zerrung  beim  Athmen 
in  der  Wunde  hervorrief,  zurückzuführen  war.  Da  die  Dyspnoe  am  folgenden 
Morgen  wesentlich  zunahm,  und  die  Zahl  der  Athemzüge  in  der  Minute  80!  er- 
reichte, öffnete  ich  die  Naht,  entfernte  Drain  und  Tampon,  worauf  etwa  Yg  Liter 
eines  röthlichen  Serum  sich  entleerte.  Da  man  deutlich  sah,  dass  bei  der  tiefen 
Inspiration  die  Mediastinalplatte  nach  der  gesunden  Seite  zu  ausschlug  und 
augenscheinlich  dadurch  die  Dyspnoe  zu  Stande  kam,  fixirte  ich,  um  dem  Me- 
diastinum mehr  Halt  zu  geben,  die  immer  noch  collabirte  Lunge  in  der  Wunde. 
Der  Effect  dieses  Eingriffs  war  sofort  zu  sehen.  Die  Athmung  sank  auf  60, 
auch  die  Pulszahl  verlangsamte  sich. 


Fig.  2. 


In  den  folgenden  Tagen  wurde  nun  täglich  der  V.-W.  vorgenommen. 
Jedesmal  entleerte  sich  klares  Serum  aus  der  breit  eröffneten  Wunde.  Das 
Herz  rückte  allmälig  weiter  nach  links,  auch  die  linke  Lunge  schien  sich  etwas 
auszudehnen.  Um  eine  Ausdehnung  der  Lunge  zu  beschleunigen,  wurde  die 
Tamponade  und  Drainage  weggelassen ;  nach  Auswischen  der  zwischen  Herz 
und  Lunge  gebildeten  fibrinösen  Beläge  und  vorsichtigem  Ausspülen  der  Wunde 
mit  warmer  Kochsalzlösung  wurden  die  Wundränder  exact  an  einander  gelegt 
und  die  Mamma  gleichsam  als  Tampon  in  die  Wuodhöhle  hineingedrückt. 
Es  sollte  durch  vollkommenen  Abschluss  der  Wundhöhle  von  aussen  eine 
raschere  Ausdehnung  der  Lunge  zu  Stande  kommen.  Dies  bedeutete  in  der 
That  eine  wesentliche  Verbesserung  der  Athmung.  Die  ständige  Verab- 
reichung  kleiner  Dosen   von   Morphium    sorgte   für  ausgiebige   schmerzfreie 
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Ventilation  des  Thorax.  Wiederholt  zeigte  sich  nunmehr  rostfarbiges  Sputum, 
welches  wohl  von  der  sich  ausdehnenden  Lunge  herrührte.  Da  sich  jedes  Mal 
innerhalb  24 — 48  Standen  wieder  reichliches  Serum  in  der  Pleura  angesammelt 
hatte,  wurde  der  V.-W.  jeden  Tag  oder  mindestens  jeden  zweiten  Tag  vorge- 
nommen und  stets  in  der  eben  angedeuteten  Weise  die  Wundränder  exact  an 
einander  gelegt. 

Unter  dieser  Behandlung  verkleinerte  sich  die  Wundhöhle  sichtlich  und 
besserte  sich  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  ganz  wesentlich.  Temperatur 
nnd  Puls  war  normal,  an  der  rechten  Lunge  zeigte  sich  niemals  irgend  eine 
Abweichung  von  der  Norm. 

19  Tage  nach  der  Operation  trat  eine  Verschlimmerung  ein:  die  Tempera- 
tur stieg  auf  38,5,  Puls  auf  160,  er  wurde  arythmisch,  die  Respiration  betrug 
54.  Patientin  hustete  viel  und  entleerte  mühsam  schleimiges,  citriges  Sputum,  es 
zeigte  sich  hochgradige  Schwäche.  Der  Zustand  der  Patientin  war  besorgniss- 
erregend. Obwohl  weder  auscultatorisch  noch  percutorisch  irgend  eine  Ab- 
normität nachgewiesen  werden  konnte,  musste  in  Anbetracht  der  Arythmie  an 
ein  üebergreifen  des  Eiterprocesses  auf  das  Pericard  gedacht  werden;  es  wurde 
die  vorsichtige  Punction  vorgenommen,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Patientin  erhielt  Campheröl-Einspritzungen  und  Strophantus-Tropfen, 
Sanerstofif-Inhalationen   und   wurde  im  Uebrigen  durch  Excitantien  behandelt. 

Glücklicher  Weise  besserten  sich  nach  3  Tagen  diese  bedrohlichen  Sym- 
ptome; fortan  schritt  der  Wundheilungsprocess  ganz  glatt  vor.  Ob  diese 
schweren  Symptome  durch  das  starke  Hinüberrücken  des  Herzens  auf  seinen 
alten  Platz  oder  durch  Resorption  von  der  immerhin  reichlich  secernirenden 
Wandfläche  her,  zu  Stande  gekommen  waren,  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Von  nun  an  wurde  der  Sicherheit  halber  die  Wunde  offen  gelassen,  täg- 
lich mit  etwas  HgOg  ausgespült,  und  nachträglich  ein  in  Lapis-Glycerin  ^)  ge- 
tauchter hydrophiler  Gaze-Tampon  eingeführt.  Eine  wesentliche  Beschleuni- 
gung der  Verkleinerung  wurde  sicherlich  dadurch  erzielt,  dass  jedes  Mal  beim 
V.  W.  die  linke  Mamma  stark  nach  oben  zu  durch  Suspensions-Touren  ge- 
drängt wurde.  2  Monate  nach  der  Operation  war  das  Allgemeinbefinden  ein 
vorzügliches:  Die  Patientin  sah  blühend  aus,  hatte  nur  mehr  wenig  Secret  in 
der  Wunde.  Nur  ab  und  zu  traten  neuralgische  Schmerzen  im  Bereich  des 
linken  Plexus  auf. 

Gegenwärtig  ist  die  Wunde  verheilt  (Fig.  3),  die  linke  Lunge  bis  zur  nor- 
malen Grenze  ausgedehnt  und  das  Athmen  über  derselben  durchaus  vesiculär. 
Auch  das  Herz  ergiebt  normalen  Befund.^).     Die  Narbe  ist  stark  eingezogen. 

Somit  ist  die  Patientin  durch  die  Operation  als  von  ihrem  Leiden  geheilt 
zu  betrachten. 


0  Ich  verwende  zur  Ausfüllung  von  grossen  Wundhohlen  weisse  Gaze, 
welche  in  eine  Lösung  von  1.  Ag.  nitric.  2.  Bals.  peruv.  100.  Glycerin  ge- 
taacht  ist. 

')  Patientin  konnte  in  vollkommen  gelieiltem  Zustande  am  4.  Juni  zu 
Berlin  auf  dem  Congress  vorgestellt  werden. 


586 


Freib.  von  Eiseisberg, 
Fig.  8. 


111.  Fall. 
Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Alb  recht  ein 
Präparat,  welches  von  einena  an  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik 
beobachteten    und    daselbst    zur   Obduction    gelangten    Falle    von 
Dermoid  des  Mediastinum  anticum  herstammt. 

Ein  Sjähriges  Kind  wurde  mit  der  Erscheinung  schwerer  Dyspnoe  und 
Cyanose  in  die  allgemeine  Poliklinik  gebracht,  die  Untersuchung  ergab  die 
Zeichen  einer  linksseitigen  Pleuritis,  dieProbepunction  hämorrhagische  Flüssig- 
keit.   Das  Kind  starb  nach  kurzer  Zeit. 

Die  Obduction  ergab  ein  Dermoid  des  Mediastinum,  welches 
die  Lunge  ganz  comprimirt  und  nach  oben  zu  verlagert  hatte. 
(s.  Fig.  4).     Das  Dermoid  war    durch    einige    Stränge  lose  an  die 
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Lunge  fixirt;  eine  Auslösung  wäre  sehr  leicht  gelungen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  sarkonaatös 
degenerirtes  Teratom  (Dermoid  bigerminalen  Ursprunges)  handelte, 
in  welchem  Knochen  und  Knorpelgewebe  sich  vorfand. 

Bezüglich  der  Genese,  Pathogenese,  Diagnose  der  Dermoide 
des  Mediastinum  ant.  verweise  ich  u.  a.  auf  die  Arbeit  von  Pflanz i) 
sowie  die  bereits  oben  erwähnte  von  Dangschat,  in  welcher  auch 
eine  Aufzählung  der  bisher  beobachteten  Fälle  enthalten  ist.  Hier 
seien  nur  wenige  Bemerkungen  der  Besprechung  der  Therapie 
vorangeschickt. 

Unter  den  3  Fällen  von  Dermoid  des  vorderen  Mediastinum, 
handelte  es  sich  zweimal  um  Dermoide  bigerminalen  Ursprungs 
(eingeschlossene  Frucht),  einmal,  im  zweiten  Falle,  anscheinend  um 
ein  Epidermoid.  In  allen  Fällen  wurden,  wie  in  sämmtlich  bisher 
beobachteten,  erst  durch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  Be- 
schwerden verursacht. 

Die  Diagnose  konnte  im  letzten  Fall  erst  durch  die  Obduction, 
in  den  beiden  ersten  Fällen  durch  die  Function  bezw.  die  Incision 

0  üeber  Dermoidcysten  des  Mediastinum  anticum.  Zeitschrift  f.  Heil- 
kunde.    1896. 
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gestellt  werden.  Das  langsame  Wachsthum,  sowie  die  Vorwölbung 
der  betreffenden  Thorax-Partien  scheint  zu  Gunsten  einer  solchen 
Diagnose  zu  verwerthen  zu  sein.    (Bastianelli). 

Von  44  Fällen,  die  Dangschat  aus  der  Litteratur  zusammen- 
stellen konnte,  wurden  13^)  operativ  behandelt;  nur  zweimal  ge- 
lang es,  die  Dermoidcyste  zu  entfernen,  Bastianelli^)  und  Berg- 
mann^).  Bei  Bastianelli  handelte  es  sich  um  eine  nussgrosse 
Cyste,  bei  Bergmann  um  einen  gänseeigrossen  Tumor,  während 
in  meinem  Falle  der  Tumor  über  mannskopfgross  war. 

Bezüglich  der  Therapie  möchte  ich  auf  Grund  der  3  Fälle  vor 
allem  daraufhinweisen,  dass  es  wesentlich  leichter  ist  als  man 
glauben  sollte,  die  Cyste  aus  der  Umgebung  auszulösen.  Das 
lehrte  sowohl  der  zweite  Fall  bei  der  Operation  sowie  die  Be- 
trachtung des  3.  Präparates.  Endlich  sei  darauf  hingewiesen,  dass 
das  Obductions-ProtokoU  bei  Fall  I  eigens  angiebt,  die  derbe  Sack- 
wand lasse  sich  sehr  leicht  von  der  etwas  verdichteten  linksseitigen 
Pleura  costalis  abziehen.  Ich  bedauere  daher,  dass  ich  in  diesem 
Falle  nicht  einen  nachhaltigeren  Versuch  gemacht  habe,  die  Cyste 
auszulösen,  wodurch  wohl  wahrscheinlich  der  letale  Ausgang  ver- 
mieden worden  wäre,  der  vielleicht  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  der 
breiige  Inhalt    eine  Infection  der    frischen  Wundfläche  verursachte. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  empfehle  ich  in  erster  Linie 
die  Auslösung  des  Sackes  d.  h.  die  Totalexstirpation  zu  versuchen 
und  sich  durch  Adhäsionen  nicht  gleich  davon  abhalten  zu  lassen. 

Der  unvermeidlich  dabei  entstehende  Pneumothorax  wird  uns 
in  keiner  Weise  vor  der  Exstirpation  abschrecken,  allerdings  muss 
derselbe  in  wirksamer  Weise  bekämpft  werden.  Dazu  scheinen 
zwei  Mittel  besonders  in  Betracht  zu  kommen.  Erstens  das  Ver- 
nähen der  Lunge  —  Pneumopexie  —  wie  dies  zum  ersten  Mal 
durch  C.  Bayer*)  ausgeführt  wurde,  nachdem  schon  W.  Müller^) 
darauf  aufmerksam  machte,  dass  durch  Vorziehen  der  coUabirten 
Lunge  sofort  der  bedrohliche  Collaps  schwindet. 


*)  Dabei  ist  mein  Fall  I,  den  ich  noch  in  Königsberg  operirt  habe,  mit 
eingerechnet. 

2)  Riforraa  mcdica.     1893.     Mai. 

^)  lieber  einen  Fall  von  Dermoidcyste  des  Mediastinum  anticum.  Prager 
medicin.  Wochonschr.     1898. 

*)  Zur  Pneumopexie.     Centralbl.  f.  Chirurgie.     1897.     No.  2. 

•'"')  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  37. 
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Der  Werth  der  Pneumopexie  scheint  mir  wohl,  wie  dieses 
Murphyi)  auf  Grund  von  Thierexperimenten  mit  Recht  betont, 
darin  zu  liegen,  dass  dieser  Eingriff  das  Hin-  und  Herflottiren  des 
Mediastinum  aufhebt  und  die  gesunde  Lunge  wenigstens  ausgiebig 
und  zweckmässig  respiratorische  Bewegungen  machen  kann. 

Der  Nutzen  der  Pneumopexie  konnte  in  meinem  zweiten  Fall 
direet  beobachtet  werden,  indem  die  Patientin  in  den  der  Operation 
folgenden  Stunden  an  Zunahme  der  Athemnoth  litt  und  wohl 
sicherlich  in  kürzester  Zeit  zu  Grunde  gegangen  wäre,  wenn  nicht 
durch  die  Pneumopexie  wieder  die  normale  Athmung  hergestellt 
worden  wäre. 

Jedenfalls  erscheint  mir  die  Pneumopexie  viel  einfacher  als  die 
Ton  Quenu  und  Longuet^)  angegebene  Erhöhung  des  intrapulmo- 
nalen Druckes  durch  Einlegen  einer  Tamponcanüle  (bezw.  einer 
modificirten  O'Dwyer-Canüle  (Tuffier  und  Hallien').  Hier  sei 
auch  auf  die  von  Dollinger*)  angegebene  Methode  hingewiesen, 
welcher  einige  Tage  vor  der  voraussichtlich  zum  Pneumothorax 
fahrenden  Operation  absichtlich  einen  Pneumothorax  unter  localer 
Anästhesie  ausfuhrt  und  dadurch  dem  Shok  während  der  Haupt- 
operation vorbeugen  will. 

Die  zweite  Methode,  den  entstandenen  Pneumothorax  zum 
Schwinden  zu  bringen,  scheint  mir  die  sofortige  exacte  Naht  der 
Hautwunde,  unterstützt  von  einem  massigen  Compressionsverband 
[Bardenheuer]^).  In  meinem  Falle  H  hatte  ich  in  Anbetracht  des 
t/mstandes,  dass  bei  Verkleinerung  des  Dermoides  gewiss  der 
Inhalt  desselben  in  die  Pleura  eingeflossen  war  und  so  eine  Infec- 
tion  derselben  erfolgt  sein  konnte,  nicht  den  Muth,  diese  Naht 
auszuführen.  Die  in  den  folgenden  Tagen  auftretende  reichliche 
Secretion  eines  allerdings  klaren  Serums  und  die  Bildung  reich- 
licher Pseudomembranen  sprachen  für  die  Anwesenheit  einer  Pleura- 


0  Surgery  of  the  lung.  The  Journal  of  the  american.  Med.  Association. 
Mj  23,  30.    August  6.  13.  1898. 

*)  Recherches  experimentales  et  etude  eritique  sur  la  Chirurgie  du  pou- 
mon.    Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.     T.  22. 

')  Societe  de  biologie.    21.  nov.  1896.    Sera.  med.    Nov.  25.  96. 

*)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1902.    3. 

')  Citirt  in  »Grundriss  der  Lungenchirurgie"  von  Garre  und 
Quincke.  Ich  verweise  auf  diese  äusserst  exacte  und  lichtvolle  Darstellung 
der  modernen  Lungenchirurgie,  welche  während  des  Druckes  dieser  Arbeit  er- 
schien. 
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Reizung  und  rechtfertigten  mein  Vorgehen.  Wenn  die  Reizung  der 
Pleura  im  Falle  II  bei  dem  täglichen  V.  W.  unschädlich  blieb,  so 
ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  dass  sie  dies  auch  bei  völliger  Naht 
der  Wunde  geblieben  wären.  Dort,  wo  aber  eine  solche  Gefahr 
nicht  besteht,  wird  gewiss  bei  unverletzter  Lunge  die  sofortige 
exacte  Naht  der  Thoraxwunde  mit  folgendem  Compressionsverband 
—  im  Falle  U  ist  durch  das  Einlegen  der  Mamma  in  den  nach 
Entfernung  des  Dermoids  aufgetretenen  Defect  gewiss  ein  guter 
Ausgleich  geschaffen  worden,  —  ein  zweckmässiges  Mittel  bleiben. 

Nur  dort,  wo  die  Exstirpation  des  Dermoid  wegen  zu  starker 
Verwachsungen,  oder  wegen  Collaps  des  Patienten  während  der 
Operation  nicht  ausführbar  ist,  wird  das  Einnähen  der  breit  eröff- 
neten Wandung  in  die  äussere  Haut  das  beste  Mittel  bleiben. 
Jedenfalls  wird  hierbei  erst  eine  möglichst  breite  Eröffnung  der 
Thorax- Wandung  erfolgen  müssen  und  darauf  gesehen  werden,  dass 
nicht  an  den  Stellen,  wo  eine  Vemähung  zwischen  äusserer  Haut 
und  der  mit  Epidermis  ausgekleideten  Innenwand  der  Cyste  un- 
möglich ist,  ein  zu  breiter  Wundrand  übrigbleibt. 

Hier  sei  nochmals  darauf  verwiesen,  dass  die  in  vivo  gemachte 
Beobachtung  bei  meinem  zweiten  Falle,  sowie  die  Obduction  von 
Fall  I  und  lU  erwiesen  haben,  wie  relativ  leicht  sich  die  Cysten- 
wandung  auslösen  lässt. 


XXIV. 

(Aus  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  —  Suppl.  Vorstand: 
Professor  Dr.  Payr.) 

lieber  primäre  Darmresectionen  bei  gan- 
gränösen Hermen. 

Von 

Dr.  A.  Martina^ 

OperationszOgling. 


In  den  letzten  Jahren  sind  eine  Reihe  von  sorgfältig  abge- 
fassten  Statistiken  über  Darmresectionen  und  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  bei  gangränösen  Hernien  bekannt  geworden 
(v.  ßramann,  Hofmeister,  Urbanik,  Petersen  u.  A.).  Die 
Autoren  verfolgten  den  Zweck,  an  der  Hand  eines  mehr  oder 
minder  zahlreichen  Materiales,  die  Vortheile  der  einen  Methode  im 
gunstigsten  Lichte  erscheinen  zu  lassen,  während  an  der  anderen, 
ihnen  unsympathischen  Methode  weitgehende  Kritik  geübt  wurde. 
Darch  mehrere  Jahrzehnte  wogte  der  Streit  unentschieden  in  der 
Frage,  ob  die  primäre  Darmresection  oder  der  Anus  praeternaturalis 
bei  brandigen  Hernien  als  normales  Verfahren  betrachtet  werden 
sollte,  bis  sich  der  Sieg  in  den  letzten  Zeiträumen  auf  die  Seite 
derer  zu  neigen  scheint,  die  die  primäre  Darmresection  als  die 
gewöhnlich  einzuschlagende  Methode  betrachten,  den  Anus  praeter- 
naturalis jedoch  nur  als  Nothbehelf  in  ganz  aussichtslosen  Fällen 
gelten  lassen  wollen.  Diese  entscheidende  Wendung  in  der  An- 
schauungsweise wurde  herbeigeführt  theils  durch  das  hohe  Ansehen, 
das  die  energischen  Vorkämpfer  und  Vertheidiger  der  primären 
Darmresection  bei  den  Chirurgen  gemessen,  wie  Kocher  und 
V.  Mikulicz,    theils  durch  das  modernen  Ideen   höchst  zusagende 
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Operations  verfahren,  theils  auch  durch  die  günstigen  Ergebnisse 
der  Statistiken.  Letzterer  Punkt  birgt  allerdings  viele  Schwächen. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  blosse  Zahlenverhältnisse  durchaus  nicht 
geeignet  sind,  den  Streit  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  zu 
entscheiden;  denn  alle  zum  Vergleich  aufgestellten  Statistiken 
leiden  an  Einseitigkeit  und  einem  gewissen  Vorurtheil,  hervorge- 
rufen durch  die  Anschauung  des  leitenden  Vorstandes,  den  üble 
Erfahrungen  auf  den  einen  oder  anderen  Weg  drängten.  Es  ist 
nicht  überraschend,  dass  die  meisten  Statistiken  sehr  schlechte 
Resultate  über  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  mittheilen; 
der  grosse  Unterschied  in  der  chirurgischen  Werthschätzung  dieser 
beiden  Operationsverfahren  lässt  kein  anderes  Ergebniss  erwarten. 
Die  primäre  Darmresection  ist  eine  den  chirurgischen  Idealen  ent- 
sprechende Methode,  die  von  den  Chirurgen  in  allen,  nur  einiger- 
maassen  Erfolg  versprechenden  Fällen  mit  Freuden  aufgegriffen 
und  geübt  wurd,  dem  Kranken  dagegen  eine  vollständige  Her- 
stellung seiner  normalen  Körperfunctionen  verspricht.  Der  Anus 
praeternaturalis  ist  ein  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  übernommenes 
Erbe,  eine  Methode,  die  von  den  modernen  Ideen  huldigenden 
Chirurgen  nur  als  Nothbeheif  in  aussichtslosen  Fällen  angewendet 
wird,  den  Kranken  in  einen  höchst  abscheulichen  Zustand  versetzt, 
der  erst  durch  einen  zweiten  Eingriff  behoben  werden  kann. 
Welcher  Chirurg  würde  sich  herbeilassen,  auf  das  ideale  Verfahren 
der  primären  Darmresection  ganz  zu  verzichten  und  nur  der 
Statistik  wegen  in  allen  Fällen  von  gangränösen  Hernien  ohne 
Rücksicht  auf  das  Alter  und  den  Körperzustand  einen  Anus  prae- 
ternaturalis anzulegen?  So  lange  sich  jedoch  die  Chirurgen  zu 
dem  Grundsatz  bekennen,  die  Erfolg  versprechenden  Fälle  gehören 
der  primären  Darmresection,  die  aussichtslosen  dem  Anus  praeter- 
naturalis, wird  man  auf  Grund  von  Statistiken  nie  zu  einem  rich- 
tigen Urtheil  kommen  in  Hinblick  auf  die  Chancen  der  Heilung. 
Nur  V.  Bramann  scheint  eine  Sonderstellung  zu  beobachten,  in- 
dem er  sich  häufiger  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  mit 
secundärer  Darmresection  bedient  als  der  primären.  Seine  Resul- 
tate sind  auch  die  besten  unter  allen  bekannt  gewordenen  bei 
Anus  praeternaturalis,  fast  55  pCt.  Heilungen.  Aber  auch  diese 
Erfolge  von  v.  Bramann  dürften  kaum  dazu  beitragen,  dem 
Operationsverfahren  des  Anus  praeternaturalis  auch  in  der  modernen 
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Chirurgie  dieselbe  Würdigung  zu  verschaffen,  wie  in  der  voranti- 
septischen  Zeit.  Nur  nebenbei  will  ich  erwähnen,  dass  auch  die 
Versuche  von  Zeidler,  eine  genauere  Beurtheilung  der  verschiedenen 
Resultate  bei  der  primären  Darmresection  und  beim  Anus  praeter- 
naturalis herbeizuführen  durch  Sichtung  des  reichen  statistischen 
Materiales  in  solche  Fälle,  deren  letaler  Ausgang  durch  die  Ope- 
ration oder  andere  causale  Momente  bedingt  wurde,  aus  nahe 
liegenden  Gründen  nicht  geeignet  sind,  eine  Klärung  in  dem  Streite 
zwischen  primärer  Darmresection  und  Anus  praeternaturalis  herbei- 
zuführen. Zweckmässiger  ist  der  Vorschlag  von  v.  Mikulicz, 
welcher  Operateur  bei  gleichmässiger  Anwendung  des  einen  oder 
des  anderen  Operationsverfahrens  günstigere  Resultate  aufweisen 
kann. 

Was  die  Resultate  bei  der  primären  Darmresection  anbelangt, 
so  waren  dieselben  bis  in  das  vorige  Jahrzehnt  noch  wenig  er- 
muthigend.  Die  Mortalität  betrug  über  50  pCt.  (Kocher,  Krön- 
lein, Körte).  Es  bedurfte  vieljähriger  Erfahrungen,  um  zur  Er- 
kenntniss  aller  der  schädlichen  JJrsachen  zu  kommen,  die  durch 
den  operativen  Eingriff  bedingt  waren,  und  ihre  nachtheilige  Wir- 
kung auf  den  menschlichen  Organismus  auszuschalten,  so  die  Ver- 
meidung der  allgemeinen  Anästhesie,  die  Sorge  für  eine  frühzeitige 
Darmentleerung  gegenüber  der  Opium behandlung,  die  ausgiebige 
Resection  des  zuführenden  Darmschenkels  u.  a.  Durch  diese 
Aenderung  der  Behandlungsweise  gelang  es  thatsächlich,  die  Sterbe- 
ziffer um  mehr  als  die  Hälfte  gegen  früher  herabzudrücken.  In 
der  Statistik  von  Hofmeister,  der  durch  zahlreiche  Vorschläge 
das  Operationsverfahren  vervollkommnete  und  die  Behandlungsweise 
streng  den  modernen  Anschauungen  über  die  gestörten  Functionen 
des  Peritoneums  und  des  Darmes  mit  ihrer  schädlichen  Rück- 
wirkung auf  den  Gesammtorganismus  anpasste,  beträgt  die  Morta- 
lität bei  primärer  Darmresection  23,5  pCt.  (bei  Maydl  22  pCt.), 
immerhin  ein  sehr  günstiges  Resultat  im  Hinblick  auf  das  schwere 
Krankheitsbild,  das  durch  hohes  Alter,  den  schlechten  Körperzustand, 
weitgehende  pathologische  Veränderungen  am  Darm  und  Peritoneum, 
lange  Dauer  der  Einklemmung  nicht  selten  complicirt  ist.  Eine 
so  glänzende  Perspective  für  die  Zukunft  die  Resultate  von  Hof- 
meister eröffnen,  so  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  dass  be- 
sondere Umstände  die  Erzielung  eines  derart  günstigen  Ergebnisses 
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ermöglichten,  so  die  sorgfältige  Indicationsstellung  und  die  Aus- 
wahl- der  zur  primären  Darmresection  bestimmten  Fälle.  Hof- 
meister hält  an  der  Anschauung  fest,  dass  in  hoffnungslosen 
Fällen  die  primäre  Darmresection  zu  Gunsten  der  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  zurücktreten  soll.  Will  man  jedoch  die 
Ueberlegenheit  der  einen  Methode  über  die  andere  an  der  Hand 
einer  statistischen  Zusammenstellung  nachweisen,  so  geht  es  nicht 
an,  die  aussichtslosen  Fälle  der  anderen  Methode  zuzuweisen,  um 
für  die  bevorzugte  Methode  einen  grösseren  Procentsatz  von  Hei- 
lungen zu  erzielen,  ein  Vorwurf,  der  von  den  Vertheidigern  der 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  mit  Recht  erhoben  werden 
kann.  Hätte  Hofmeister  auch  bei  den  aussichtslosen  Fällen  die 
primäre  Darmresection  gemacht,  statt  des  Anus  praeternaturalis, 
so  wäre  seine  Statistik  etwas  anders  ausgefallen. 

In  Folge  der  freundlichen  Anregung  des  Herrn  Prof.  Payr 
suchte  ich  die  Resultate  über  die  primären  Darmresectionen  bei 
brandigen  Hernien,  die  an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  unter 
der  Leitung  des  weiland  Hofrath^s  Nicoladoni  und  Prof.  Payr's 
ausgeführt  wurden,  zu  ermitteln.  Die  beobachteten  Fälle  fallen  in 
die  Zeit  vom  October  1896  bis  Mai  1903.  Auch  an  unserer 
Klinik  vollzog  sich  ein  vollständiger  Umschwung  der  Anschauungen 
über  die  Behandlungsweise  des  eingeklemmten  brandigen  Darmes. 
Anfangs  brachte  man  dem  Verfahren  der  primären  Darmresection 
nur  geringes  Vertrauen  entgegen  und  entschied  sich  mehr  für  die 
Anlegung  des  Anus  praeternaturalis.  Die  sehr  schlechten  Resultate 
bei  letzterem,  die  günstigen  Erfolge  bei  den  primären  Darmresec- 
tionen, die  auch  von  anderer  Seite  Bestätigung  fanden,  waren  die 
Veranlassung,  sich  von  der  Methode  der  Anwendung  des  Anus 
praeternaturalis  gänzlich  abzuwenden,  und  reiften  den  Entschluss, 
in  allen  Fällen  von  eingeklemmten  brandigen  Brüchen  die  primäre 
Darmresection  als  ausschliessliches  Verfahren  anzuwenden.  Seit 
Beginn  des  Jahres  1899,  also  durch  4Yo  Jahre,  blieb  man  der 
Methode  der  primären  Darmresection  getreu.  Ich  verzichte  auf 
eine  vergleichende  Darstellung  zwischen  den  Resultaten  der  pri- 
mären Darmresection  und  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis, 
weil  sich  aus  derartigen  Verhältnisszahlen  doch  keine  sicheren 
Schlüsse  über  die  Leistungsfähigkeit  der  beiden  Methoden  aus  oben 
angeführten  Gründen  machen  lassen. 
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In  gedrängter  Darstellung  will  ich  die  Krankengeschichten  der 
behandelten  Fälle  von  primären  Darmresectionen  wiedergeben. 
Diese  statistische  Zusammenstellung  unterscheidet  sich  von  den 
bekannt  gewordenen  dadurch,  dass  wenigstens  von  einem  bestimmten 
Zeitabschnitte,  d.  i.  seit  dem  Jahre  1899,  in  allen  Fällen  von 
brandigem  Darm  bei  eingeklemmten  Brüchen  ohne  Rücksicht  auf 
die  Prognose  die  primäre  Darmresection  angewendet  wurde.  Die 
Resultate  gestatten  daher  ein  ziemlich  abschliessendes  Urtheil  über 
die  Leistungsfähigkeit  dieser  Methode.  In  die  Zeit  von  1896  bis 
1899  fallen  vier  Fälle  von  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
mit  einer  Mortalität  von  75  pCt.,  die  bei  den  Erfolgen  über  pri- 
märe Darmresection  berücksichtigt  werden  sollen. 

Zuerst  seien  die  mit  Murphyknopf  behandelten  Fälle  angeführt. 

Männer. 

1.  F.  Fr.,  25  Jahre,  Arbeiter,  aufgenommen  am  7.  9.  97.  Hernia  ingu. 
dextr.  incarc.     Heilung. 

Anamnese:  Der  Brach  besteht  seit  derJugend,  Incarceration  seit  6.9.97. 

Befand:  Rechtsseitige  faustgrosse  Leistenhernie.  Allgemeinzustand  gut, 
Puls  88,  Temperatur  37,5. 

Operation:  7.  9.  Morphin-Cbloroformnarkose.  Circumscripte  2  cm  im 
Durchmesser  haltende  Nekrose  des  eingeklemmten  Dünndarmes.  Resection  eines 
10  cm  langen  Stückes.  Radicaloperation  nach  Bassini.  16.  9.  Abgang  des 
Murphyknopfes.  20.  9.  Geheilt  entlassen. 

2.  S.W.,  64  Jahr,  Kaufmann,  aufgenommen  am  24.  1.  98.  Hernia  ingu. 
sin.  incarc.  Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  17  Jahren  und  war  mehrmals  ein- 
geklemmt, wurde  jedoch  stets  reponirt.  Incarceration  trat  neuerdings  am  19.1. 
98  auf.  TaxisTersuche  vergeblich. 

Befand:  Sehr  verfallen,  beginnende  Peritonitis.  Faustgrosse,  links- 
seitige Leistenhernie.  Puls  110,  Temperatur  37,8. 

Operation:  24.1.  Chloroformnarkose.  Dauer  2  Stunden.  Brachwasser 
faecalent.  Eingeklemmter  Dünndarm  gangränös  mit  kirschkerngrosser  Perfo- 
ration.   Resection  eines  50  cm  langen  Stückes.    Im  Abdomen  trübes  Exsudat. 

29.  1.   Trotz  Stuhl  und  Winde  dauern   die  peritonitischen  Erscheinungen   an. 

30.  1.  Wegen  zunehmender  Peritonitis  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Diffase 
Peritonitis.  Murphyknopf  liegt  frei  im  Darmlumen,  An  der  Nahtstelle  des 
Darmes  eine  Oeflfnung.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  31.  1.  Tod. 

Seotion:  Peritonitis  diffusa.  Pneumonia  lobularis. 

3.  K.  Fr.,  54  Jahr,  Taglöhner,  aufgenommen  am  18.  12.  98.  Hernia 
ingu.  cong.  dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  bestobt  seit  8  Jahren.  Incarceration  seit  13.  12. 
98.  Taxisversuche  vergeblich. 
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Befund:  Sehr  verfallen.  Rechtsseitige,  fanstgrosse  Leistenhernie.  Diffuse 
Bronchitis.  Puls  96,  Temperatur  36,0.  Zange  trocken. 

Operation:  18.  12.  Chloroformnarkose.  Das  20  cm  lange  incarcerirte 
Dünndarmstück  an  den  Schnürfarchen  nekrotisch.  Resection  von  40  cm.  30.12. 
Abgang  des  Marphyknopfes.   12.  1.  99  geheilt  entlassen. 

4.  P.  A.,  65  Jahr,  Taglöhner,  aufgenommen  am  29.  3.  99.  Hernia  cror. 
deztr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
26.  3.  99. 

Befand:  Etwas  verfallen.  Nassgrosse,  rechtsseitige  Cruralhemie.  Haut 
darüber  geröthet.  Puls  86,  Temperatur  37,6. 

Operation:  30.  3.  Chloroformnarkose.  Bruchwasser  faeculent.  Darm- 
wandbruch mit  kirsohkerngrosser  Perforation.  Resection  von  10  cm  Dünndarm. 
Radicaloperation.  Nachmittags  Erbrechen  faeculent  riechender  Massen.  9.  4. 
Abgang  des  Marphyknopfes.   12.  4.  geheilt  entlassen. 

5.  B.  J.,  37  Jahr,  Keuschler,  aufgenommen  am  25.8.99.  Hernia  ingu. 
doxtr.  incarc.  Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  5  Jahren.  Incarceration  am 
21.  8.  99. 

Befund:  Sehr  schlechter  Allgemeinzustand.  Beginnende  Peritonitis. 
Faustgrosse  rechtsseitige  Inguinalhemie.  Puls  120,  Temperatur  38,5. 

Operation:  25.6.  Chloroformnarkose.  Bruchwasser  faeculent.  Dünn- 
darm anf  eine  Strecke  von  10  cm  gangränös.  Resection  von  20  cm.  Radical- 
operation nach  Bassini.  Tod  durch  Collaps. 

Section:  Diffuse  Peritonitis. 

6.  R.G.,  71  Jahre,  Schneider,  aufgenommen  am  16. 1.00.  Hernia  ingu. 
dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  der  Jugend.  Incarceration  am 
13.  1.  00.    Seit  15.  1.  Kothbrechen. 

Befund:  Sehr  herabgekommen  und  verfallen.  Faustgrosse,  rechtsseitige 
Leistenhernie.  Puls  100,  Temperatur  37,5. 

Operation:  16.  1.  Localanaesthesie.  10  cm  lange  Dünndarmschlinge 
eingeklemmt,  gangränös,  mit  erbsengrosser  Perforation.  Resection  von  25  cm. 
Ausbruch  von  Dementia  senilis.  27.  2.  Abgang  des  Murphyknopfes.  27.  3. 
geheilt  entlassen. 

7..  H.  A.,  58  Jahre,  Taglöhner,  aufgenommen  am  26.  12.  00.  Hernia 
orur.  dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  5  Jahren.  Incarceration  am  22.12.00. 

Befund:  Grosse  Prostration,  häufiges  faecaloides  Erbrechen,  starker 
Meteorismus.  Apfelgrosse  Schenkelhernie.  Haut  darüber  geröthet.  Puls  120, 
Temperatur  38,5. 

Operation:  26.12.  Localanaesthesie.  Bruchwasser  faeculent.  Darm- 
wandbruch mit  circumscripter  haselnussgrosser  Gangrän.  Resection  von  10  cm. 
10.  1.  Ol.  Abgang  des  Murphyknopfes.    16.  1.  geheilt  entlassen. 
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Weiber. 

1.  T.  A..  51  Jahre,  Taglöhnerin,  aufgenommen  27.  3.  97.  Hernia  cror. 
sin.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  6  Jahren.  Incarceration  seit 
^5.  3.  97. 

Befand:  Allgemeinzustand  ziemlich  gut.  Apfelgrosse  linksseitige Crnral- 
hemie.  Puls  86.  Temperatur  37,7. 

Operation:  27.  3.  Chloroformnarkose.  8  cm  lange,  incarcerirte  Dünn- 
darmschlinge mit  circumscripter  Nekrose.  Resection  von  20  cm.  8.  4.  Abgang 
des  Murphyknopfes.  13.  4.  geheilt  entlassen. 

2.  F.Th.,  59  Jahre,  Grandbesitzerin,  aufgenommen  am  30.9.97.  Hernia 
crur.  dextr.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  7  Jahren.  Incarceration  seit 
27.  9.  97. 

Befund:  Befinden  sehr  schlecht.  Nussgrosse,  rechtsseitige  Cruralhernio. 
Puls  120,  Temperatur  38. 

Operation:  30.  9.  Morphin-Chloroformnarkose  (2  Stunden).  Bruch- 
wasser faeculent.  Darmwandbruch,  an  der  oberen  Schnurfurche  Perforation. 
Resection  von  15  cm  Dünndarm.  5.  10.  Abgang  des  Murphyknopfes.  12.  11. 
geheilt  entlassen. 

3.  Sk.  J.,  45  Jahre,  Taglöhnerin,  aufgenommen  am  16.  2.  98.  Hernia 
crur.  sin.  incarc.    Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
8.  2.  98. 

Befund:  Sehr  stark  verfallen.  Faustgrosse,  linksseitige  Gruralhernie. 
Haut  darüber  geröthet.  Faeculentes  Erbrechen.  Starker  Meteorismus.  Puls 
125,  Temperatur  37,8. 

Operation:  16.2.98.  Chloroformnarkose.  Faeculent  riechendes  Bruch- 
wasser. Hemiolaparotomie.  10  cm  langes  Dünndarmstück  incarcerirt.  Durch 
die  Laparotomiewunde  herausgezogen  und  in  der  Ausdehnung  von  20  cm 
resecirt.  27.  2.  Tod. 

Section:  Pneumonia  lobul.  Stenosis  ostii  ven.  sin.  Insuff.  valv.  aort  et 
bicusp.  Peritonitis.  Darmnaht  am  mesenterialen  Ansatz  offen,  in  der  Umgebung 
abgekapselter  Kothabscess.  Murphyknopf  im  Rectum. 

4.  K.  Tb.,  43  Jahre,  Bäuerin,  aufgenommen  am  28.  11.  98.  Hernia  ing. 
dextr.  incarc.     Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  2  Jahren.  Incarceration  seit 
26.  11.  98. 

Befund:  Allgemein  zustand  ziemlich  schlecht.  Hühnereigrosser,  rechts- 
seitiger Leistenbruch.  Haut  darüber  geröthet.   Puls  100,  Temperatur  38. 

Operation:  28.11.  Chloroformnarkose.  In  einem  Divertikel  des  Bruch- 
sackes ist  eineWandparthie  des  schon  durch  den  Bruchring  incarcerirten  Darm- 
stöckes  nochmals  eingeklemmt.  Darmschlinge  auf  8  cm  gangränös.  Da  eine 
periherniöse  Phlegmone  besteht,  so  wird  von  einer  Laparotomiewunde  aus  der 
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gangränöse  Darm  auf  25  cm  resecirt.   10.  12.  98.  Abgang  des  Murphyknopfes. 

5.  1.  99.  geheilt  entlassen. 

5.  R.M.,  65Jalire,  Taglohnerin,  aufgenommen  am  4.5.99.  Hernia  ingu. 
sin.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  3  Jahren.  Incarceration  seit 
aO.  4.  99.  Seit  2.  5.  faeculentes  Erbrechen. 

Befund:  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht.  Nussgrosser,  linksseitiger 
Leistenbruch.  Puls  100,  Temperatur  38,1. 

Operation:  4.  5.  Ghloroformnarkose.  Darmwandbruch  mit  Nekrose  der 
Darm  wand.  Resection  von  13  cm.  7.  5.  Blutige  Stühle.  14.  5.  Abgang  des 
Murphyknopfes.   20.  5.  geheit  entlassen. 

6.  K.  Th.,  66  Jahre,  Gärtnerin,  aufgenommen  am  1.  6.  99.  Hornia  crur. 
sin.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
31.  5.  99. 

Befund:  Allgemeinzustand  ziemlich  gut,  Bronchitis.  Faustgrosse,  links- 
seitige Schenkelhernie.  Puls  88,  Temperatur  37,5. 

Operation:  1.  6.  99.  Chloroformnarkose.  Bruch  wasser  faeculent 
riechend.    20  cm   langes  Dünndarmstück  gangränös.    Resection   yon   45  cm. 

6.  8.  Phlegmone  des  rechten  Vorderarmes.    20.  8.  Murphyknopf  abgegangen. 

7.  8.  geheilt  entlassen. 

7.  H.  A.,  19  Jahre,  Modistin,  aufgenommen  am  14.  7.  99.  Hernia  crur. 
dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  2  Jahren.  Incarceration  seit  12.  7.  99. 

Befund:    Allgemeinbefinden   ziemlich  gut.    Puls  86,  Temperatur  37,6. 

Operation:  14.  7.  Ghloroformnarkose.  Dünndarmschlinge  auf  12  cm 
gangränös.  Resection  von  30  cm.  26.  7.  Abgang  des  Murphyknopfes.  29.  7. 
geheilt  entlassen. 

8.  Soh.  J.,  42  Jahre,  Magd,  aufgenommen  am  13.  6.  99.  Hernia  ingu. 
dextr.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Pat.  wusste  nichts  von  dem  Vorhandensein  eines  Bruches. 
Incarceration  seit  10.  6.  99.  Faeculentes  Erbrechen  seit  12.  6.  99. 

Befund:  Sehr  verfallen.  Wallnussgiosse,  rechtsseitige  Inguinalhemie. 
Andauerndes  Erbrechen  von  faeculonten  Massen.    Puls  120,  Temperatur  38,5. 

Operation:  13.  6.  Ghloroformnarkose.  Darmwandbruch.  Circumscripte 
Nekrose  der  Darmwand.  Resectiou  von  15  cm.  15.  7.  geheilt  entlassen. 
Murphyknopf  wurde  nicht  gefunden. 

9.  Seh,  Tb.,  72  Jahre,  Köchin,  aufgenommen  am  9.  12.  99.  Hernia  crur. 
sin.  incarc.   Heilung. 

Anamnese:    Der  Bruch   besteht   seit  1  Jahr.    Incarceration  seit  8.  12. 

Befund:  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  Wallnussgrosso,  linke  Grural- 
hernie.   Puls  90,  Temperatur  37,5. 

Operation:  9.  12.  Ghloroformnarkose.  Dünndarmschlinge  auf  6  cm 
gangränös.  Resection  von  30  cm.  25.  12.  Abgang  des  Murphyknopfes. 
4.  J.  00.  geheilt  entlassen. 


Ueber  primäre  Darmresectionen  bei  gangränösen  Hernien.  599 

Im  Anschluss  daran  will  ich  die  mit  primärer  Darmresection 
und  darauf  folgender  Naht  behandelten  Fälle  anführen. 

Männer. 

1.  W.  Fr.,  65  Jahre,  Hausbesitzer,  aufgenommen  am  6.  10.  00.  Hernia 
iDterstit.  inga.  sin.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  12  Jahren.  Incarceration  seit  5.  10. 
Taxisversuche  vergeblich. 

Befund:  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  In  der  Gegend  des  linken 
Leistencanals  eine  nussgrosse  Vorwölbucg.  Puls  84,  Temperatur  37,6. 

Operation:  6. 10.  Chloroformnarkose.  Bruchsack  zwischen  transversus 
und  obliquus  internus  gelegen  und  graugrün  gefärbt.  Bruchwasser  faeculent. 
Darmwandbruch.  Herniolaparotomie.  Resection  eines  20  cm  langen  Dünndarm- 
stäckes.  Exstirpation  des  Bruchsackes.  27.  10.  geheilt  entlassen. 

2.  M.  J.,  53  Jahre,  Taglöhner,  aufgenommen  am  21.12.00.  Hernia  ingu. 
dextr.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  se.H  der  Jugend.  Incarceration  seit 
13.  12.  00.  Seit  dem  19.  12.  faeculentes  Erbrechen. 

Befund:  Befinden  sehr  schlecht.  Peritonitische  Erscheinungen.  Faust- 
grosse, rechtsseitige  Inguinalhernie.  Puls  96,  Temperatur  38,5. 

Operation:  22.  12.  Chloroformnarkose.  Dünndarmschlinge  durch 
feinste  Adhäsionen  verklebt.  Bei  der  Reposition  des  Darmes  spritzt  aus  einer 
Perforationsstelle  Koth  heraus.  Resection  von  45  cm  Dünndarm.  Radicalver- 
schlass  nach  Bassini.  15.  2.  geheilt  entlassen. 

3.  N.  V.,  31  Jahre,  Bauer,  aufgenommen  am  13.  6.  1901.  Hernia  ingu. 
sin.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  der  Jugend.  Incarceration  seit 
10.  6.  Ol. 

Befund:  Allgemeinbefinden  gut.  Erbrechen  faeculenter Massen.  Puls  120, 
Temperatur  38,2.  Hühnereigrosse,  linksseitige  Leistenhernie. 

Operation:  13.  6.  Chloroformnarkose.  Uebelrieohendes  Bruchwasser. 
Dünndarm  schlinge  auf  20  cm  gangränös.  Resection  von  50  cm.  16.  7.  geheilt 
entlassen. 

4.  K.  Fr.,  24  Jahre,  Hausknecht,  aufgenommen  am  10.  1.  02.  Hernia 
ingu.  dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  der  Jugend.  Incarceration  seit 
10.  1.  02.  Taxisversuche  vergeblich. 

Befund:  Allgemeinbefinden  gut.  Faustgrosse,  rechtsseitige  Leistenhernie. 
Puls  120,  Temperatur  38,5. 

Operation:  10,  1.  Chloroformnarkose.  Incarcerirte  Dünndarmschlinge 
auf  15  cm  gangränös.  Resection  von  35  cm.  29.  1.  geheilt  entlassen. 

5.  S.  M..  65  Jahre,  Grundbesitzer,  aufgenommen  am  23.  3.  03.  Hernia 
crur.  dextr.  incarc.   Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  5Jahren.   Incarceration  seit  21.3.03. 
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Befund:  Etwas  verfallen.  Starkes  Emphysem.  Insufficientia  valv.  mitr. 
Faustgrosser,  rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Haut  darüber  geröthet.  Pols  88, 
Temperatur  38,1. 

Operation:  23.  3.  Localanästhesie  (Cocain  und  Schleich).  Bruch- 
sack  gangränös.  Bruchwasser  faeculent  riechend.  Dünndarmschlinge  auf  25cm 
gangränös.  Resection  von  60  cm.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  23.  4.  geheilt 
entlasset). 


Weiber. 

L  0.  M.,  50  Jahre,  Tagelöhnerin,  aufgenommen  am  10.  3.  98.  Hemia 
crur.  dextr.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  4  Jahren.  Incarceration  seit 
8.  3.  98. 

Befund:  Körperzustand  gut.  Wallnussgrosse,  rechtsseitige  Schenkel- 
hernie.    Puls  84.    Temp.  37,8. 

Operation:  10.3.  Chloroformnarkose.  Dünndarmschlinge  auf  10 cm 
gangränös.    Resection  von  25  cm.    5.  4.  Heilung. 

2.  W.  Th.,  53  Jahre,  Schneiderin,  aufgen.  am  26.  8.  98.  Herniacrur. 
sin.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  20  Jahren.  Incarceration  seit 
16.  8.  98.    Fäculentes  Erbrechen  seit  22.  3. 

Befund:  Stark  collabirt.  Sensorium  benommen.  Ilühnereigrosse, 
linksseitige  Schenkelhernie.   Zunge  trocken.    Puls  120,  Temperatur  38,5. 

Operation:  26.8.  Chloroformnarkose.  Bruch wasser  föculent  riechend. 
Die  10  cm  lange  gangränöse  Dünndarmschlinge  hat  an  ihrer  Convexitat  eine 
kirschkerngrosse  Perforationsstelle.  Resection  eines  30cm  langen  Darmstückes. 
Sicherung  der  Naht  durch  einen  Jodoformgazestreifen,  der  in  die  Bauchhöhle 
eingeführt  wird.  31.  8.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  Darminhalt.  22.  10. 
Pat.  wird  mit  einer  sehr  engen  Darmfistel  auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

3.  V.  M.,  46  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  18.  2.  00.  Hernia  crur.  dextr. 
incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  einem  Jahre.  Incarceration  seit 
IG.  2.  00. 

Befund:  Allgemeinzustand  gut.  Leichte  Bronchitis.  Peritonitische 
Reizerscheinungen.  Hühnereigrosse,  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Haut  da- 
rüber geröthet.    Puls  84,  Temp.  37,4. 

Operation:  18.2.  Chloroformnarkosc.  Bruchwasser  fäculent  riechend. 
Darmwandbruch,  Darmwand  gangränös.  Resection  von  25  cm  Dünndarm. 
7.  3.  Iniluenzapneumonie.    22.  3.  geheilt  entlassen. 

4.  S.  A.,  49  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  5.  3.  00.  Hernia  crur.  dextr. 
incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  5  Jahren.  Incarceration  seit 
3.  3.  00. 
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Befand:  Allgemeinzustand  gut.  Leichte  peritonitische  Erscheinungen. 
Huhnereigrosse,  rechtsseitige  Schenkelhernie.    Puls  100,  Temp.  37,5. 

Operation:  5.3.  Cbloroformnarkose.  Bruch wasser  fäculent  riechend. 
Ein  6  cm  langes  Dünndarmstück  ist  incarcerirt  und  gangränös.  Kesection  von 
15  cm.    1.  4.  geheilt  entlassen. 

5*  H.  A.,  59  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  28.  6.  00.  Hemia  crur.  dextr. 
iDcarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  2  Jahren.  Incarceration  seit  26.6. 00. 

Befund:  Allgemeinzustand  gut.  Wallnussgrosser,  rechtsseitiger  Schen- 
kelbruch.   Puls  86,  Temp.  37,9. 

Operation:  28.  6.  Chloroformnarkose.  Bruchwasser  übelriechend. 
Dänndarmschlinge  auf  12  cm  gangränös.  Resection  von  30  cm  Dünndarm. 
16.  7.  geheilt  entlassen. 

6.  P.  C,  50  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  31.  3.  Ol.  Hemia  crur.  dextr. 
incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  20  Jahren.  Incarceration  seit 
28.  3.  Ol. 

Befund:  Sehr  stark  abgemagert  und  verfallen.  Peritonitische  Erschei- 
nungen. Apfelgrosse,  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Haut  darüber  geröthet. 
Erbrechen  fäculent.    Puls  98,  Temp.  38,2. 

Operation:  31.  3.  Ol.  Cbloroformnarkose.  Bruchwasser  übelriechend, 
reich  an  Fibrinflocken.  Eine  Dünndarmschlinge  auf  15  cm  gangränös,  an  der 
Kuppe  eine  haselnussgrosse  Oeffnung.  Resection  von  45  cm.  Exstirpation 
des  Brnchsackes.     Einführen   eines  Jodoformgazestreifens   in  die  Bauphhöhle. 

20.  5.  geheilt  entlassen. 

7.  F.  M.,  61  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  8.  6.  Ol.  Hemia  crur.  sin. 
incarc.    Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
I.  6.  Ol.  Seit  4  Tagen  fäculentes  Erbrechen.  Seit  2  Tagen  Kothbrechen. 
Beutlich  ausgesprochene  lleuserscheinungen. 

Befund:  Facies  hipocratica.  Fortgeschrittene  Peritonitis.  Starke 
Kyphoskoliose.  Hühnereigrosse,  linksseitige  Schenkelhernie.  Zunge  trocken. 
Kothbrechen.    Puls  140,  Temp.  38,5. 

Operation:  8.  6.  Chloroformnarkose.  Im  Bruchsack  Darminhalt.  In- 
carcerirt eine  10  cm  lange  Dünndaimschlinge.  Resection  von  40  cm  Dünndarm. 
Während  der  Narkose  Kothbrechen.  Kothbrechen  dauert  noch  nach  der  Ope- 
ration eine  Zeit  an.    9.  6.  Tod. 

Section:  Pneumonia  lobul.    Peritonitis  suppur.    Darmnaht  intact. 

8.  U.  J.,  40  J.,  Grundbesitzerstochter,  aufgen.  am  26.  10.  Ol.  Hernia 
crar.  dextr.  incarc.    Tod. 

Anamnese:    Der  Bruch    besteht  seit  einem  Jahre.     Incarceration  seit 

21.  10.  Ol. 

Befund:  Stark  collabirt.  Peritonitische  Erscheinungen.  Zunge  trocken. 
Faustgrosse,  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Haut  darüber  geröthet.  Puls  140, 
Temp.  39,9. 
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Operation:  26.10.  Aethernarkose.  Im  Bruchsack  Darminbalt.  Eine 
15  cm  lange  Dünndarmschlinge  incarcerirt,  gangränös,  mit  erbsengrosser  Per- 
forationsstelle, knapp  am  Uebergang  ins  Goecum.  Hemiolaparotomie.  Resec- 
tion  eines  60  cm  langen  Dünndarmstückes.  Das  centrale  Ende  wird  seitlich 
ins  Coecam  eingenäht.    Tamponade  mit  Mikolicz-Schleier.    29.  10.  Tod. 

Section:  Peritonitis  purulenta.    Darmnaht  auf  Yg  ^^  aufgegangen. 

9.  S.  R.,  57  Jahre,  Wirthin,  aufgen.  am  21.  7.  02.  Hemia  umbil.  in- 
carc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Vor  4  Jahren  wegen 
Incarceration  Herniotomie.  Vor  3  Jahren  Radicaloperation  der  Hernie.  Neuer- 
dings Incarceration  seit  20.  7. 

Befund:  Ausgezeichneter  Ernährungszustand  (145  kg).  Allgemeinbe- 
finden gut.    Kindskopfgrosse  Nabelhernie.    Puls  100,  Temp.  37,2. 

Operation:  21.  7.  Aethernarkose.  Eine  mächtig  aufgeblähte  Dünn- 
darmschlinge  von  30  cm  ist  incarcerirt.  Resection  von  60  cm.  10.  8.  geheilt 
entlassen. 

10.  H.  A.,  67  Jahre,  Inwohnerin,  aufgen.  am  28.  1.  02.  Hemia  crur. 
dext.  incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
25.  1.  02.    Seit  27.  1.  fäculentes  Erbrechen. 

Befund:  Sehr  entkräftet  und  coUabirt.  Faustgrosse  rechtsseitige  Cmral- 
hernie.    Puls  120,  Temp.  37,5. 

Operation:  28.  1.  Localanästhesie  (Cocain  nach  Schleich).  Länge 
des  gangränösen  Dünndarmes  15  cm.  Resection  von  40  cm.  Radicaloperation. 
15.  2.  geheilt  entlassen. 

11.  B.  Fr.,  58  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  4.  11.  02.  Hemia  crur.  sin. 
incarc.    Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  5  Jahren.  Incarceration  seit 
2.  11.  02.    Taxisversuche  vergeblich. 

Befund:  Allgemeinzustand  gut.  Hühnereigrosse,  linksseitige  Crural- 
hernie.    Puls  90,  Temp.  37,2. 

Operation:  4.  11.  Chloroformnarkose.  Bruch wasser  übelriechend. 
Länge  des  incarcerirten,  sehr  brüchigen  Dünndarmes  10  cm.  Resection  25  cm. 
Radicaloperation.    15.  11.  geheilt  entlassen. 

12.  B.  J.,  52  Jahre,  Notarsgattin,  aufgen.  am  10.  11.  02.  Hemia  cnir. 
sin.  incarc.    Heilang. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  10  Jahren.  Incarceration  seit 
5.  11.  02.    Taxis  versuche  vergeblich. 

Befund:  Allgemeinzustand  gut.  Mannskopfgrosse,  linksseitige  Crural- 
hernie.    Haut  darüber  stark  entzündet.    Puls  102,  Temp.  38,2. 

Operation:  11.11.  Chloroformnarkose.  Im  Bruchsack  Darminhalt  und 
das  unterste  Ileum  und  der  Anfangstheil  des  Coeoum  mit  zwei  Perforations- 
stelUn.  Die  Länge  dos  incarcerirten  Ileum  betrug  25  cm.  Resection  des 
Coecum,  20  cm  vom  Colon  ascendens,  60  cm  vom  Ileum.  Vereinigung  des 
Ileum  mit  dem  Reste  des  Colon  ascendens.    Da  die  Wand  des  Colon  ascendens 
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in  Folge  eintretender  Thrombose  der  Mesenterialgefässe  neuerdings  sich  dunkel- 
blau färbt,  wird  das  Colon  ascendens  vollkommen  resecirt  und  das  lleum  mit 
dem  Colon  transversum  vereinigt.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  14.  1.  03  ge- 
heilt entlassen. 

13.  Seh.  J.,  50  Jahre,  Strassenmeistersgattin,  aufgen.  am  14.  7.  02. 
Hemia  crur.  sin.    Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  20  Jahren.  Incarceration  seit 
5.  7.  02.    Kothbrechen  seit  10.  7.    Wiederholte  Repositionsversuche. 

Befund:  Sehr  schlecht  genährt  und  stark  verfallen.  Hühnereigrosse, 
linksseitige  Schenkelhernie.  Kothbrechen.  Puls  100,  Temp.  38,2.  Eiweiss 
im  Urin. 

Operation:  10.  7.  Chloroformnarkose.  Bruchsack  gangränös,  mit 
Darminhalt  erfüllt.  Netz  nekrotisch.  An  der  oberen  Schnürfurche  ein  für 
eiuen  Finger  durchgängiges  Loch,  Dünndarm  auf  10  cm  brandig.  Resection 
TOD  30  cm.    £xstirpation  vom  Bruchsack.    11.  7.  Tod. 

Section:   Peritonitis  snppur.    Pneumonia  lobul.    Darmnaht  intact. 

14.  K.  Ch.,  74  Jahre,  Bäuerin,  aufgen.  am  1.  3.  03.  Hernia  crur.  dextr. 
incarc.   Tod. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  20  Jahren.  Incarceration  seit 
25.  2.  03.    Seit  27.  2.  Kothbrechen. 

Befund:  Sehr  kachektisch  und  coUabirt.  Puls  120,  arythmisch,  Tem- 
peratur 37,2. 

Operation:  1.  3.  Localanästhesio  (Cocain  und  Schleich).  Bruch- 
wasser übelriechend.  Länge  der  incarcerirten  Dünndarmschlinge  8  cm.  Re- 
section von  16  cm.  Seit  20.  3.  hartnäckige,  nicht  zu  behebende  Nahrungs- 
verweigerung.   10.  4.  Tod. 

Section:    Marasmus  universalis.     Darmnaht  intact.    Pneumonia  lobul. 

15.  C.  A.,  52  Jahre,  Notarsgattin,  aufgen.  am  4.  3.  03.  Hernia  crur. 
dextr.  incarc.  Heilung. 

Anamnese:  Der  Bruch  besteht  seit  32  Jahren.  Incarceration  seit 
27.  2.  03. 

Befund:  Aeusserst  schlechter  Ernährungszustand.  Hühnereigrosser, 
rechtsseitiger  Schenkelbruch.    Radialpuls  nicht  zu  fühlen,  Temp.  37,2. 

Operation:  4.  3.  Localanästhesio  (Cocain  u.  Schleich).  Darmwand- 
bruch einer  lleumschlinge,  die  auf  10  cm  blauroth  gefärbt  erscheint.  Resec- 
tion von  20  cm.    19.  3.  geheilt  entlassen. 

Ueber  die  an  unserer  Klinik  geübte  Methode  der  Darmresec- 
tionen  bei  gaugränösen  Hernien  seien  folgende  Mittheilungen  ge- 
macht: 

Nach  sorgfältigem  Schutze  des  Bruchbettes  mit  sterile  Gaze 
wird  der  Bruchsack  freipräparirt,  der  incarcerircnde  Ring  auf  der 
Hohlsonde  gespalten  nach  dem  Vorschlage  von  Riedel  und  Frank 
(Hemiotomia  aperta)  —  das  Debridement  wurde  an  der  Klinik  nie 
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gemacht  —  der  Bruchsact  geöffnet  und  der  eingeklemmte  Darm 
vorgezogen.  Abgesehen  von  den  schweren  Veränderungen,  wie  Per- 
forationen, Nekrosen  der  Darmwand  an  den  Schnürfurchen,  die  so- 
fort zur  Resection  auffordern,  werden  die  am  meisten  gefährdeten 
Incarcerationsringe  einer  genauen  Controle  unterzogen  und  der  ein- 
geklemmte Darm  durch  Abspülen  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, durch  Kneipen  gereizt.  Wenn  im  Verlauf  einer  Y^  Stunde 
die  peristaltischen  Wellen  über  die  Schnürfurchen  nicht  hinweg- 
gehen, die  Darmwand  an  den  Incarcerationsringen  dünn  bleibt,  an 
der  Serosa  der  strangulirten  Stelle  keine  Gefässinjection  sichtbar 
wird,  so  wird  in  allen  Fällen  zur  Resection  des  Darmes  ge- 
schritten, selbst  auf  die  Gefahr  hin,  zu  radical  vorgegangen  za 
sein.  Zu  energisches  Vorgehen  bringt  weniger  Schaden  als  zu 
grosse  Sorglosigkeit.  Zuerst  wird  das  Mesenterium  partienweise 
ligirt,  bei  ausgedehnter  Resection  näher  an  der  Wurzel,  bei  ge- 
ringer nicht  weit  vom  Darme.  Nach  Ausstreichen  des  Dann- 
inhaltes und  Anlegung  von  Doyen 'sehen  Klemmen  Wird  vom  zu- 
führenden Schenkel  soviel  resecirt,  als  die  pathologischen  V^eräu- 
derungen  an  der  Serosa  und  die  thrombosirten  Mesenterialgefässe 
den  Grad  der  Schädigung  am  zuführenden  Darmabschnitt  ver- 
muthen  lassen.  Bei  grosser  Spannung  der  Darm  wand  wird  der 
angestaute  Inhalt  entleert  und  hierauf  vom  abführenden  Schenkel 
ein  massiges  Stück  resecirt  und  die  Darmenden  früher  durch  den 
Murphyknopf,  jetzt  ausschliesslich  durch  die  Kocher-Czerny- 
sche  Darmnaht  axial  vereinigt,  hierauf  Reposition  der  Därme  und 
Tamponade  der  Wundhöhle  oder  Radical  verschluss  je  nach  den 
vorgefundenen  Verhältnissen.  Bei  periherniösen  Phlegmonen  wird 
stets  die  Laparotomie  vorausgeschickt;  es  wird  nach  dem  Vor- 
schlage von  Helfer  ich  zuerst  an  einer  nicht  entzündlich  verän- 
derten Stelle  über  dem  Leistencanale  das  Abdomen  eröffnet,  das 
zu-  und  abführende  Darmstück  der  eingeklemmten  Schlinge  aufge- 
sucht, resecirt  und  axial  die  Darmlumina  vereinigt;  dann  wird 
nach  Schluss  der  Laparotomiewunde  erst  der  Bruchsack  von  einem 
gesonderten  Schnitt  aus  freigelegt,  eröffnet  und  das  resecirte  Darm- 
stück entfernt,  das  phlegmonös  entzündete  Gewebe  in  der  Um- 
gebung des  Bruchsackes  exstirpirt.  Auf  diese  Weise  wird  eine 
Infection  der  Bauchhöhle  sicher  vermieden.  Aus  demselben  Grunde 
wird  auch  bei  den  eingeklemmten  Brüchen  mit  stark  verändertem 
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Bruchinhalt  die  Laparotomie  gemacht.  Unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration erhalten  die  Kranken  Klystiere  mit  Wasser,  Oel,  Glycerin 
oder  Senna,  bis  ausgiebige  Darmentleerung  eingetreten  ist.  Im 
Gegensatz  zur  früheren  Anschauung,  zur  Schonung  der  Darmnaht 
auf  die  Einführung  der  Nahrung  per  os  durch  8  Tage  zu  ver- 
zichten und  durch  Nährklysmen  dem  Bedürfniss  des  Organismus 
gerecht  zu  werden,  erhalten  die  Kranken  vom  ersten  Tage  an 
flussige  Nahrung  in  Form  von  Milch,  Suppe,  Wein  etc.  Eine  im 
gesunden  Gewebe  angelegte  Darmnaht  erträgt  eine  massige  Be- 
tastung gefahrlos.  Bei  den  incarcerirten  Hernien  ist  diese  Behand- 
lung um  so  nothwendiger,  da  es  sich  meist  um  Personen  handelt, 
die  durch  mehrere  Tage  gar  keine  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnten. 
Beschränkt  man  sich  nur  auf  die  rectale  Ernährung  durch  8  Tage, 
so  kann  der  rapide  Kräfteverfall  in  Folge  der  Inanition  den  Erfolg 
der  Operation  vereiteln,  wie  wir  es  in  einigen  Fällen  von  Darm- 
resectionen,  die  aus  anderen  Ursachen  gemacht  wurden,  gesehen 
haben.  Nur  bei  stark  meteoristisch  geblähten  Därmen  erfolgt  die 
Darreichung  der  flüssigen  Nahrung  erst  nach  Abgang  von  Flatus 
und  Stuhl.  Bei  Brechreiz  oder  Erbrechen  muss  natürlich  mit  der 
Nahrungsaufnahme  gewartet  werden.  Der  Wasser  Verarmung  der 
Gewebe  wird  durch  physiologische  Kochsalzinfusionen  vorgebeugt. 
Die  gesammte  Mortalität  der  oben  mitgetheilten  Fälle  beträgt 
nur  19,4  pCt.,  ein  derart  günstiges  Resultat,  wie  es  in  den  neuesten 
Statistiken  nicht  einmal  erreicht  wurde.  Diese  Erfolge  sind  ge- 
eignet, ein  glänzendes  Zeugniss  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Me- 
thode der  primären  Darmresection  abzulegen  und  ein  unparteiisches 
ürtheil  zu  gewinnen;  denn  wie  bereits  früher  erwähnt,  wurde  seit 
4Y2  Jahren  in  allen  Fällen  von  brandigen  Brüchen  die  primäre 
Darmresection  gemacht,  ohne  Rücksicht  auf  die  Ausbreitung  des 
Krankheitsprocesses.  Um  dem  Vorwurf  der  Verbesserung  der  Sta- 
tistik zu  begegnen  zum  Nachtheil  des  Anus  praeternaturalis,  will 
ich  die  vier  Fälle  von  Anus  praeternaturalis  aus  den  Jahren  1897 
bis  1899  in  die  Statistik  aufnehmen  unter  der  Voraussetzung,  dass 
das  Resultat  auch  bei  der  Anwendung  der  primären  Darmresection 
kein  besseres  gewesen  wäre.  Durch  drei  Todesfälle  bei  Anus 
praeternaturalis  von  4  Fällen  erhöht  sich  die  Mortalitätszifi'er  auf 
25  pCt.,  ein  Ergebniss,  das  noch  immer  die  unter  der  gleichen 
Voraussetzung  modificirten  Statistiken  von  May  dl  und  Hofmeister 
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viel  ungünstiger  erscheinen  lässt.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass 
bei  consequenter  Anwendung  des  Anus  praeternaturalis  ein  ähnlich 
günstiges  Resultat  erzielt  worden  wäre.  Abgesehen  von  den  Gefahren, 
die  dem  Kranken  mit  Anus  praeternaturalis  drohen  (Inanilion, 
zweite  Operation  zur  Beseitigung  des  Anus  praeternat.),  scheint 
die  primäre  Darmresection  doch  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  zu 
bieten,  auch  in  den  aussichtslosen  Fällen,  die  man  noch  immer 
der  Methode  des  Anus  praeternat.  zu  überlassen  geneigt  ist.  Die 
Methode  der  primären  Darmresection  ist  das  radicalere  Verfahren, 
in  dem  nicht  nur  die  abgestorbene  Darmpartie  entfernt  wird,  son- 
dern auch  der  durch  die  Stauung  des  Inhaltes  in  seiner  Wandung 
sehr  geschädigte  Theil  des  zuführenden  Schenkels,  welcher  in  Folge 
der  Durchlässigkeit  der  Darmwand  für  Toxine  und  Bakterien  den 
Ausbruch  einer  allgemeinen  Peritonitis  veranlassen  kann.  Es 
muss  zugegeben  werden,  dass  in  Folge  des  freien  Abflusses  der 
Contenta  bei  Anus  praeternat.  die  pathologischen  Veränderungen 
der  Darmwand  (Infarcte  nach  Kocher)  einer  Rückbildung  fähig 
sind,  aber  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  und  bestimmter  Zeit, 
oft  lange  genug,  um  den  Eintritt  der  Peritonitis  zu  gestatten. 
Ferner  wird,  worauf  bereits  Hofmeister  aufmerksam  machte, 
durch  die  primäre  Darmresection  das  zugehörige  Mesenterium  ent- 
fernt, das  durch  seinen  ungemeinen  Reichthum  an  pathogenen 
Keimen  in  den  Lymph-  und  Blutgefässen  eine  beständige  Quelle 
der  Infection  für  den  Körper  abgeben  und  zur  Todesursache  wer- 
den kann  (Pyämie,  metastatische  lobuläre  Pneumonie  nach 
Gussenbauer,  v.  Mikulicz,  v.  ßramann).  Die  Vortheile,  die 
der  Methode  des  Anus  praeternat.  nachgerühmt  werden,  sind  theil- 
weise  auch  bei  der  primären  Darmresection  vorhanden,  so  die 
Entleerung  des  angestauten  Darminhaltes  vor  der  Anlegung  der 
Naht  (v.  Mikulicz,  Kocher,  Petersen),  theilweise  sind  sie  mehr 
hypothetischer  Natur,  so  die  Vermeidung,  resp.  Beseitigung  der 
Darmparese  durch  den  Anus  praeternat.  (v.  Bramann). 

Ist  es  denn  eine  bereits  feststehende  Thatsache,  dass  die  peri- 
staltische  Thätigkeit  über  den  in  seiner  Ernährung  sehr  stark  ge- 
schädigten zuführenden  Darmschenkel  durch  die  einfache  Entleerung 
seines  Inhaltes  leichter  zu  Stande  kommt,  als  über  die  functionell 
viel  weniger  geschädigten  Darmabschnitte  nach  ausgiebiger  Resec- 
tion?     Auch   die  Schnelligkeit  der  Operation  wird  zu  Gunsten  der 
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3Iethode  des  Anus  praeternat.  angeführt;  doch  ist  die  Zeitersparniss 
keine  grosse,  da  die  Darmnaht  in  5 — 10  Minuten  vollendet  sein 
kann,  was  bei  der  Anwendung  der  Localanästhesie  dem  Patienten 
keinen  b  esonderen  Nachtheil  bringt.  Im  Gegensatz  zur  fast  all- 
gemein geltenden  Anschauung  dürfte  die  beginnende  Peritonitis 
keine  Contraindication  für  die  primäre  Darmresection  abgeben,  eine 
Meinung,  die  auch  Hofmeister  theilt;  vielmehr  konnten  wir  eine 
Reihe  von  glücklich  verlaufenden  Fällen  (5),  einige  mit  schon  pro- 
gredienter Peritonitis  verzeichnen;  vielleicht  gestattet  gerade  die 
Entfernung  alles  Krankhaften  dem  Peritoneum  die  Eliminirung  der 
pathogenen  Keime  und  Restitution  seiner  normalen  Functionen. 
Operirt  man  doch  bei  oft  ausgedehnter  Peritonitis  aus  anderen 
ätiologischen  Ursachen,  so  namentlich  bei  der  Appendicitis,  nicht 
selten  mit  glücklichem  Erfolg.  Durch  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis wären  diese  Fälle  kaum  zu  retten  gewesen.  Dass  sehr 
weit  fortgeschrittene  Fälle  von  allgemeiner  Peritonitis  auch  durch 
die  primäre  Darmresection  in  ihrem  Verlaufe  nicht  beeinflusst  wer- 
den können,  ist  selbstverständlich.  Von  den  verlorenen  7  Fällen 
kommen  42,86  pCt.  auf  die  Anwendung  des  Murphyknopfes, 
57,14  pCt.  auf  die  Darmnaht,  was  anscheinend  zu  Ungunsten  der 
letzteren  spricht;  doch  wird  dieses  Missverhältniss  verständlich,  da 
zur  Zeit  der  Anwendung  des  Murphyknopfes,  also  bis  zum  Anfang 
des  Jahres  1899  in  aussichtslosen  Fällen  die  Anlegung  des  Anus 
praeternat.  vorgezogen  wurde.  Die  Resultate  mit  dem  Murphy- 
knopf  waren  sehr  befriedigend,  von  verschuldeten  Todesfällen  durch 
seine  Anwendung  war  nur  einer  zu  beklagen,  doch  bleibt  die  Me- 
thode ein  Aushülfsmittel,  das  die  ideale  Darmnaht  nur  theilweise 
zu  ersetzen  vermag. 

Was  die  Todesfälle  anbelangt,  so  ist  es  von  Interesse,  ob 
dieselben  der  Methode  zur  Last  fallen.  Bei  den  sieben  Todesfällen 
fand  sich  dreimal  die  Darmnaht  offen,  zweimal  bei  der  Anwendung 
des  Murphyknopfes,  einmal  bei  der  Darmnaht.  Doch  bestand  in 
diesen  Fällen  bereits  vor  der  Operation  eine  fortgeschrittene  Peri- 
tonitis, der  starke  Kräfteverfall  liess  kaum  mehr  die  Hoflfnung  auf 
Erhaltung  des  Lebens  zu;  immerhin  wurde  der  Exitus  durch  die 
Unterbrechung  der  Continuität  des  Darmes  beschleunigt.  In  einem 
Falle  wurde  der  Tod  durch  das  Aufgehen  der  Serosaverklebung 
nach  Abgang    des  Murphyknopfes    verschuldet.      Diese  Fälle    sind 
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eine  ernste  Mahnung,  mit  der  Resection  des  zuführenden  Schenkels 
nicht  zu  sparen  und  dem  Vorschlage  von  Hofmeister  zu  folgen, 
die  6  72  fache  Länge  des  eingeklemmten  Darmstückes  am  zufüh- 
renden Schenkel  zu  reseciren.  In  drei  weiteren  Fällen  trat  der 
Tod  durch  Peritonitis  ein,  in  einem  Falle  durch  Sepsis,  in  einem 
anderen  durch  Marasmus.  Der  Abgang  des  Murphyknopfes  er- 
folgte zwischen  5—42  Tagen,  nur  einmal  konnte  er  nicht  gefunden 
werden.  Unter  den  geheilten  Fällen  findet  sich  einer,  wo  die 
Darmnaht  am  fünften  Tage  aufging,  ohne  für  den  Patienten  nach- 
theilig zu  werden,  da  in  Folge  der  Brüchigkeit  der  Darmwand  die 
Naht  durch  einen  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Jodoformgaze- 
streifen  geschützt  wurde;  ob  in  diesem  Falle  die  Resection  am 
zuführenden  Schenkel  zu  wenig  ausgiebig  war  oder  ob  Degene- 
rationsprocesse  in  der  Darmwand  bestanden,  ist  aus  der  Kranken- 
geschichte nicht  zu  entnehmen. 

Bezüglich  des  Alters  der  Kranken  wäre  folgendes  zu  sagen: 

Zwischen  10— 20  Jahren 1  Fall 

„         20—30  „  2  Fälle 

30-40  „  2      „ 

«         40-50  „  4      „ 

50-60  „  15      « 

60-70  „  9      , 

70-80  „  3      „ 

Was  die  Formen  der  Hernien  anbelangt,  so  handelte  es  sich 
in  22  Fällen  um  Cruralhemien,  in  12  Fällen  um  Inguinalhernien, 
in  2  Fällen  um  Umbilicalhernien. 

Die  Dauer  der  Einklemmung  unterlag  ziemlichen  Schwankungen. 

Tage  der  Einklemmung  Anzahl  der  Fälle 

1  Tag 8 

2  „  9 

3  «  8 

4  „  4 

5  .  3 

6  «  - 

7  .  1 

8  .  2 

9  r  1 
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Die  Erfolge  waren  bei  länger  währenden  Incarcerationen  nicht 
ungünstige;  es  gelang  sogar  einen  Fall  von  achttägiger  Einklem- 
mung durch  die  Darmresection  mit  Naht  zu  retten.  Die  Indi- 
cationsstellung  von  v.  Bramann,  alle  über  drei  Tage  währenden 
Incarcerationen  nach  der  Methode  des  Anus  praeternaturalis  zu 
behandeln,  ist  sehr  eng  begrenzt.  In  den  verlorenen  Fällen  bestand 
die  Incarceration  durch  4 — 9  Tage. 

Als  Inhalations-Anaestheticum  wurde  in  27  Fällen  das  Chloro- 
form, in  2  Fällen  der  Aether,  in  7  Fällen  local  das  Cocain  und 
die  Schleich'sche  Lösung  benutzt.  Den  allgemeinen  Narkosen 
ist  direct  zwar  kein  Todesfall  zuzuschreiben  —  denn  die  beiden 
letal  verlaufenden  Fällen  beobachteten  lobulären  Pneumonien  waren 
nur  ein  nebensächlicher  Befund  gegenüber  den  schweren  patholo- 
gischen Veränderungen;  übrigens  ist  ihre  Genese  sehr  vieldeutig, 
da  ausser  der  allgemeinen  Narkose  noch  andere  Momente,  so  die 
embolische  Entstehung  von  den  thrombosirten  Mesenterialgefässen 
her  oder  das  hohe  Alter  mitbetheiligt  sein  können.  Immerhin 
wurden  öfters  im  Krankheitsverlauf  Störungen  durch  die  Ausbildung 
von  katarrhalischen  Processen  in  der  Lunge  beobachtet,  die  zum 
Theil  der  Wirkung  des  allgemeinen  Anaestheticum  zuzuschreiben 
sind.  Es  ist  daher  die  Forderung  von  Hofmeister,  bei  den 
brandigen  Hernien  sich  ausschliesslich  der  Localanästhesie  zu  be- 
dienen, sehr  berechtigt  und  geeignet,  die  Zahl  der  durch  den  ope- 
rativen EingrifiF  verschuldeten  Todesfälle  zu  beschränken. 

Was  die  Beschaffenheit  des  eingeklemmten  Darmabschnittes 
anbelangt,  so  wurde  in  11  Fällen  der  Darm  perforirt  gefunden,  in 
einem  Falle  waren  sogar  zwei  Durchbruchsstellen  im  untersten  Ueum 
und  Colon  ascendens  vorhanden.  Die  Öffnungen  sassen  meist  an 
der  Kuppe  der  Darmschlinge,  gegenüber  dem  Mesenterialansatz, 
entsprechend  der  geringeren  Ernährung,  seltener  an  den  Schnür- 
farchen.  Trotz  dieser  schweren  Veränderungen  des  eingeklemmten 
Darmstückes  gelang  es  noch  in  sieben  Fällen,  die  Kranken  zu 
retten,  vier  starben.  Es  ist  somit  auch  die  Perforation  des  Darmes 
im  Bruchsack  durchaus  keine  Indication  für  die  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis. 

Was  die  Länge  des  resecirten  Stückes  anbelangt,  so  wurde 
je  nach  der  BeschafiFenheit  des  zuführenden  Schenkels  die  2 — 5 fache 
Länge  des  abgestorbenen  Darmes  resecirt.     Doch  ist  nicht  in  Ab- 
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rede  zu  stellen,  dass  die  Resectionen  in  einigen  Fällen  (3)  durch- 
aus ungenügend  waren,  wo  eine  Eröffnung  der  Naht  bei  der  Section 
constatirt  wurde.  Es  ist  daher  dem  Vorschlag  Hofmeister 's, 
ausgiebige  Resectionen  vor/.unehmen,  durchaus  zuzustimmen. 

Ich  muss  nochmals  auf  die  Nahtmethode  zurückkommen, 
weil  Hofmeister  die  seitliche  Anastomose  nach  v.  Frey  als  die 
beste  Methode  empfiehlt  und  ihr  seine  guten  Resultate  zuschreibt. 
Die  Methode  scheint  jedoch  nicht  gewisser  Nachtheile  zu  ent- 
behren, da  Hofmeister  in  allen  seinen  verlorenen  Fällen  eine  In- 
sufficienz  der  Darmvereinigung  durch  Torsion,  Knickung  etc.  beob- 
achten konnte.  Zur  Vermeidung  empfiehlt  er  die  breite  Laparo- 
tomie und  Reposition  der  genähten  Darraschlinge  entsprechend  ihrer 
anatomischen  Lagerung  im  Abdomen  unter  der  Controle  des  Auges. 
Er  geht  dabei  von  der  Annahme  aus,  dass  in  der  nächsten  Zeit 
die  Därme  nach  der  Laparotomie  genau  dieselbe  Lage  behalten, 
die  ihnen  durch  die  Reposition  angewiesen  wurde.  Das  hängt  sehr 
von  der  Art  der  Nachbehandlung  ab.  Durch  die  gleich  nach  der 
Operation  angewendeten  Klysmen  wird  ein  sehr  starker  Reiz  auf 
die  Darmmusculatur  ausgeübt,  der  sich  retrograd  bis  über  die 
Nahtstelle  erstreckt;  denn  wie  sollte  es  sonst  zu  einer  so  gründ- 
lichen Entleerung  des  Darmes  kommen.  Tritt  ferner  nicht  auch 
durch  den  verschiedenen  Füllungsgrad  der  tiefer  gelegenen  Darm- 
abschnitte eine  Aenderung  der  Lage  der  Därme  ein,  welcher  zur 
Knickung  der  Nahtstelle  führen  kann?  Ferner  ist  es  nicht  leicht 
möglich  die  einzelnen  Darmabschnitte  genau  an  ihren  anatomischen 
Platz  zu  reponiren,  da  die  Lagerung  der  Schlingen  des  Dünndarms 
in  den  einzelnen  Fällen  nicht  ohne  Weiteres  bestimmbar  sein  dürfte. 
Da  die  seitliche  Anastomose  bestimmter  Cautelen  bedarf,  um 
leistungsfähig  zu  sein,  ist  ihr  bei  den  brandigen  Brüchen  in  Folge 
der  Nothwendigkeit  der  raschen  Darmentleerung  und  damit  ver- 
bundenen Gefahr  der  Verlagerung  der  Därme  die  axiale  Vereinigung 
der  Darmenden  mit  der  Kocher- Czerny 'sehen  Naht  unbedingt 
vorzuziehen,  bei  der  die  Art  der  Lagerung  der  Darmschlingen 
gleichgültig  ist.  Auf  die  anderen  Methoden  der  Behandlung  der 
gangränösen  Hernien,  wie  Vorlagerung  der  verdächtigen  Darm- 
schlinge, Annähen  derselben  an  die  Bruchpforte,  Reposition  der 
Darmschlingc  nach  Durchziehen  eines  Seidenfadens  durch  das  Me- 
senterium   zur  Sicherung,    Enteroanastomose    des    zu-    und  abfüh- 
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renden  Schenkels  u.  a.  will  ich  nicht  weiter  eingehen,  weil  sie 
den  modernen  Anschauungen  nicht  mehr  entsprechen. 

Alle  diese  Methoden  danken  dem  Bestreben,  die  primäre  Darm- 
resection  und  darauffolgende  Naht  als  zu  gefährlich  zu  vermeiden, 
ihre  Entstehung  und  zeitweise  Verwendung.  Doch  ist  es  geradezu 
unbegreiflich,  dass  man  selbst  in  der  jüngsten  Zeit  noch  für  diese 
veralteten  und  theilweise  sehr  gefährlichen  Methoden  einzutreten 
wagt.  So  empfiehlt  Elgart  die  üebernähung  der  verdächtig  aus- 
sehenden Schnürfurchen.  Wenn  oft  die  Resection  der  mehrfachen 
Länge  des  incarcerirten  Darmstückes  nicht  zu  verhindern  vermag, 
dass  die  Nähte  in  dem  ungenügend  ernährten  Gewebe  durchschneiden, 
so  soll  die  einfache  Uebernähungsnaht  vollkommen  genügen?  Sind 
die  Veränderungen  am  zuführenden  Darmabschnitt  gänzlich  unge- 
fährlich? 

Von  v.  Mikulicz  wurde  es  seinerzeit  als  Fehler  bezeichnet 
im  Anschlüsse  an  die  Darmresection  die  Radicaloperation  folgen  zu 
lassen.  Bei  einfacher  Resection  ohne  sonstige  Complicationen  kann 
man  die  Radicaloperation  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  vor- 
nehmen. Bei  periherniösen  Phlegmonen,  vorhandener  Peritonitis, 
Unsicherheit  der  Darmnaht  infolge  Brüchigkeit  des  Darmes  soll 
man  auf  die  Ausführung  der  Radicaloperation  zu  Gunsten  der  aus- 
giebigen Drainage  verzichten,  eine  Anschauung,  zu  der  sich  auch 
Hofmeister  bekennt. 

Zum  Schlüsse  sei  nochmals  betont,  dass  trotz  des  extremen 
Standpunktes,  alle  Fälle  von  gangränösen  Hernien  mit  der  primären 
Darmresection  und  darauffolgenden  Darmnaht  zu  behandeln,  die 
besten  Erfolge  unter  den  bekannt  gewordenen  erzielt  wurden.  Wir 
halten  die  Methode  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  im 
Gegensatz  zu  der  gegenwärtig  noch  herrschenden  Anschauung 
fast  immer  für  entbehrlich,  wenn  eine  entsprechende  chirurgische 
Ausbildung  vorhanden  ist.  Doch  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  in 
der  Landpraxis  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  unter 
schwierigen  äusseren  Verhältnissen  ein  lebensrettender  Eingriff  und 
eine  einfache  und  leicht  ausführbare  Methode  ist,  die  sich  aus 
diesem  Grunde  noch  immer  eine  gewisse  Berechtigung  wahren  wird. 
Auch  in  aussichtslosen  Fällen  ist  die  primäre  Darmresection  mit 
darauffolgender  Naht  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  un- 
bedingt vorzuziehen,  da  aus  früher  bereits  erwähnten  Gründen  durch 
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eingreifende  Weise  das  Bein  auch  als  ungelenkige  Stütze  bewahren 
zu  können  glaubt.  Ausser  der  Beherrschung  der  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  liegt  diese  abweichendelndicationsstellung  wohl 
zum  grösseren Theil  mit  an  dem  noch  ergänzungsbedürftigen  Ausbau  der 
Diagnostikder  Knochen-  und  Gelenktuberculose.  Und  doch  müsste  man 
bei  der  Knochen-  und  Gelenkchirurgie  verlangen,  dass  vor  der  Wahl 
der  Behandlungsmethode  erst  ganz  genau  festgestellt  werden  könnte, 
in  welcher  Weise  die  einzelnen  Gelenkbestandtheile  von  dem  tub. 
Prozess  ergriflfen  sind.  Oft  wird  es  nicht  ganz  einfach  zu  ent- 
scheiden sein,  ob  wirklich  ausser  der  Synovialtuberculose  auch 
Knochenherde  vorhanden  sind.  Wer  von  vornherein  resecirt,  wird 
auf  diese  Weise  alles  Krankhafte  in  allen  Theilen,  Knochen  und 
Synovia  entfernen  können.  Aber  mag  man  früher  die  Resection 
immerhin  als  einen  enormen  Fortschritt  auf  der  Bahn  der  conser- 
vativen  Behandlung  angesehen  haben,  die  Tendenz  unserer  Zeit  geht 
doch  viel  weiter,  nicht  bloss  eine  gesunde  Stütze,  sondern  womöglich 
ein  gesundes  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten.  Dabei  kommt  es 
aber  vor  Allem  darauf  an,  das  Leiden  schon  früh  zu  erkennen,  wenn  es 
noch  nicht  weit  vorgedrungen  und  womöglich  auf  einen  Herd  be- 
schränkt ist.  Dann  könnte  dieser  Herd  extracapsulär  operativ  ent- 
fernt werden  ohne  dass  das  benachbarte  Gelenk  inficirt  oder  zer- 
stört ist,  wenn  anders  es  richtig  ist,  dass  eine  grosse  Zahl  der 
Gelenktuberculosen  ihren  primären  Ursprung  im  Knochenherd  haben, 
der  erst  secundär  in's  Gelenk  durchbricht. 

Bei  Schulfällen  die  hochgradigen  Zerstörungen  vor  der  Operation 
vorherzusagen,  ist  nicht  gerade  sehr  schwer,  aber  die  ersten  An- 
fänge zu  diagnosticiren  und  zu  localisiren,  kann  oft  ganz  unmöglich 
sein.  Hier  scheint  noch  das  Röntgen- Bild  berufen,  gerade  in  dem 
Stadium  der  vagen  Symptome  aufklärend  zu  wirken.  Nicht  allzu- 
selten kommen  tub.  Gelenkaffectionen  zur  Untersuchung,  nachdem 
sie  längere  Zeit  als  rheumatisch  etc.  behandelt  worden  sind,  bis 
nach  längerer  oder  kürzerer  Dauer  eines  Tags  unter  Massage  und 
Einreibungen  sich  das  unzweifelhafte  Bild  der  Gelenktuberculose 
enthüllt.  Leider  sind  wir  aber  in  der  Röntgen  -  Diagnostik  der 
Tuberculose  noch  nicht  über  die  allerersten  Anfänge  hinaus.  Besonders 
bei  der  Knochen-  und  Gelenktuborculose  der  Kinder  haben  wir  mit 
Röntgen -diagnostischen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  hauptsächlich 
in  dem  Alter,  in  dem  die  einzelnen  Gelenkcomponenten  noch  durch 
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mächtige  Knorpelhüllen  gegen  die  Gelenkhöhle  begrenzt  sind.  Hier 
scheinen  uns  manche  charakteristischen  Bilder,  wie  die  des  Mark- 
sequesters, der  angefressenen  Gelenklinien  vollständig  im  Stich  zu 
lassen,  weil  die  sich  abspielenden  normalen  Wachsthumsvorgänge 
Bilder  geben,  die,  weniger  bekannt,  für  pathologisch  gehalten  werden 
könnten. 

Aber  weil  gerade  in  das  1.  Decennium  ein  sehr  grosser 
Procentsatz  der  tuberculösen  Knochenerkrankungen  fällt,  so  ist  ein 
Eingehen  auf  diese  jugendlichen  Formen  ganz  besonders  nothwendig, 
zumal  man  a  priori  schon  annehmen  kann,  dass  eben  diese  Wachs- 
tbumsvorgänge  vielleicht  bestimmte  Beziehungen  zu  den  Praedi- 
lectionsstellen    der  Knochenherde    der  Tuberculose  haben   könnten. 

Nachdem  ich  vor  einigen  Monaten  aus  der  Königsberger  Klinik 
die  Befunde  an  normalen  Knieen  mittheilen  konnte,  möchte  ich  jetzt 
die  einschlägigen  Beobachtungen  an  tuberculösen  Knieen  kleiner 
Kinder  aus  der  Breslauer  Kgl.  Klinik  hier  vorbringen. 

Das  Resultat  der  damaligen  Untersuchung,  soweit  es  sich  auf 
diese  Fragen  bezieht,  besteht  in  folgenden   zwei  Beobachtungen: 

1)  An  den  Gondylen  des  Femur  jugendlicher  Individuen,  so- 
lange die  Epiphysenfuge  noch  persistirt,  ist  deutlich  sichtbar,  bei 
seitlicher  Durchstrahlung  des  Condylus,  sei  es  in  der  Lage  auf  dem 
medialen  oder  lateralen  Gondylus,  eine  durchsichtigere  Stelle,  die 
in  der  vorderen  Hälfte  des  Condylus  liegt  und  genau  bis  zum  Epi- 
condylus  reicht.  (Fig.  1).  Diese  auf  dem  Negativ  dunklere  Stelle 
von  der  Gestalt  eines  Kreissectors  zeigt  im  Innern  ein  feines  Netz- 
werk von  Knochenbälkchcn,  bei  denen  aber  die  Richtung  von  oben 
nach  unten  zurücktritt  gegen  eine  mehr  stern-  oder  netzförmige. 
Dieser  Epiphysenfleck  ist  nicht  scharf  durch  eine  einzige  Linie, 
wie  etwa  die  der  Corticalis,  begrenzt,  sondern  die  Grenzen  werden 
dadurch  gebildet,  dass  immer  dichtere  Knochenbälkchcn  am  Rande 
allmälig  aneinandertreten,  und  so  eine  Art  Knochenwulst  entsteht. 
Dieser  Epiphysenfleck  entspricht  der  Stelle  an  beiden  Seiten  des 
Condylus,  wo  zahlreiche  Vasa  nutritia  in  den  Condylus  hineintreten 
und  wo  der  Umschlag  der  Synovia  liegt  und  ist  also  ganz  normal 
bis  zum  16.  Jahre  vorhanden,  wird  aber  öfter  irrthümlich.für  einen 
Knochenherd  angesprochen. 

2)  Bei  Durchstrahlung  von  vorn  nach  hinten  erscheinen  im 
2.  Lebensjahr    auffallend    lange    Protuberanzen    an    der    medialen 
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Fig.  2. 


Knochenknorpelgrenzc  des  Condyl.  medial.,  im  4.  Lebensjahr  auch 
am  Condyl.  externus.  (Fig.  2).  Diese  langen  zungenförmigen  Fort- 
sätze stehen  gewöhnlich  je  4  übereinander  und  liegen  zwischen 
Epiphyscnfuge  und  unterer  Condylusfläche    an    der  Stejle,    wo  bei 
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seitlicher  Durchstrahlung  der  „Epiphysenfleck"  liegt,  also  auch  in 
der  Gegend  der  eintretenden  Vasa  nutritia. 

Von  4^4  Jahren  an  (bei  weiblichen  Kindern)  sind  diese  Gebilde 
verschwunden  und  nun  findet  das  Wachsthum  der  Condylen  gleich- 
massig  mit  glatten  Grenzen  statt  in  der  Form,  wie  sie  allgemein 
bekannt  ist. 

Selbst  bis  ins  hohe  Alter  hinein  erscheint  der  Gondylus  me- 
dialis  von  weniger  dichten  Längsbalkenzügen  durchzogen  als  der 
Condylus  lateralis,  und  an  dem  medialen  Rande  bleibt  immer  ein 
Bezirk  sichtbar,  der  für  die  Röntgen -Strahlen  durchgängiger  ist, 
als  die  übrigen  Theile. 

Diese  Befunde,  die  an  und  für  sich  überraschend  waren,  regten 
mich  nun  an,  tub.  Kniee  von  Kindern  in  diesem  Alter  genauer  mit 
Röntgen -Strahlen  zu  untersuchen,  indem  ich  von  vornherein  ge- 
spannt war,  wie  sich  diese  Protuberanzen  und  dieser  Epiphysen- 
fleck  bei  der  Kniegelenkstuberculose  verhalten  würden.    Es  kamen 

5  Kinder  im  Alter  von  3 — 7  Jahren  mit  ausgesprochener  Synovial- 
tuberculose  zur  Untersuchung.  Dabei  stellte  sich  die  Nothwendig- 
keit  heraus,  wollte  man  nicht  den  grössten  Täuschungen  ausgesetzt 
sein,  von  dem  betreffenden  Individuum  beide  Kniee  in  verschiedenen 
Stellungen    zu    photographiren,    so     dass    von   jedem    Individuum 

6  Photogramme  gemacht  wurden. 

Nui  mit  Hülfe  dieses  Vergleichens  kann  man  auch  die  feineren 
Veränderungen  bei  beginnender  Tuberculose  herausfinden,  und  nur 
dann  ist  es  möglich,  auch  andere  einzelne  Photograrame  tubercu- 
löser  Kniee  richtig  zu  verwerthen. 

Ich  habe  nun  von  den  Photogramraen  Pausen  gemacht  und 
diese  in  zwei  Serien  unter  einander  gestellt.  Die  erste  Serie  ent- 
hält das  gesunde  und  kranke  Knie  bei  Durchstrahlung  von  vorn 
nach  hinten,  die  zweite  Serie  das  gesunde  und  kranke  Knie  bei 
seitlicher  Durchstrahlung,  beide  Kniee  auf  dem  entsprechenden 
Condylus  aufliegend.  (Die  eine  Verticalreihe  jeder  Serie  a  giebt 
die  gesunden,  die  andere  b  die  kranken  unter  einander  wieder.  Mit 
Hülfe  von  Pauszeichnungen  ist  es  leicht  möglich,  das  Zusammen- 
gehörige in  derselben  Stellung  wiederzugeben,  weil  man  jede  Pause 
bequem  umkehren  und  so  die  einzelnen  Details  in  derselben 
Stellung  leichter  vergleichen  kann).  Die  Originalphotogramme 
werden  an  anderer  Stelle  erscheinen.    Ueberblicken  wir  nun  Serie  I, 


618 


Dr.  K.  Ludloff, 
Serie  I. 


la  Ib 


2a  2b 


C2x 


.CT) 


3a  3b 


5a 


5b 


Zur  Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenktnberculose.  619 

die  gesunden  Kniee  (a),  so  sehen  wir,  dass  an  der  Knochenknorpel- 
grenze des  Condylus  medialis  bei  allen  ausser  5  a  Protuberanzen 
in  grosser  oder  geringer  Ausbildung  vorhanden  sind,  nur  bei  5  a  ist 
die  Contur  glatt;  hier  handelt  es  sieh  aber  um  einen  Knaben  von 
7  Jahren,  in  welchem  Alter  normaler  Weise  schon  die  Protube- 
ranzen verschwunden  sind.  Besonders  deutlich  sind  diese  Gebilde 
bei  2a,  hier  stehen  4  zungenförmige  lange  Protuberanzen  an  der 
medialen  Knochenknorpelgrenze  des  Condylus  medialis  übereinander. 
Am  Condylus  lateralis  sind  diese  undeutlicher  und  kleiner  entwickelt. 
Im  Gegensatz  dazu  sind  bei  2  b  die  Protuberanzen  an  dem  me- 
dialen Condylus  des  kranken  Kniees  wie  weggewischt,  die  Conturen 
verhältnissmässig  fast  ganz  glatt;  dagegen  erstrecken  sich  2  zapfen- 
förmige  Fortsätze  von  der  ünterfläche  der  beiden  Condylen  nach 
dem  Tibiakopf  zu. 

Derselbe  Unterschied  der  kranken  und  gesunden  Seite  bei  2 
lässt  sich  nun  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  bei  1,  3  und  4 
wiederfinden.  Bei  1  b  und  2  b  Verringerung  der  Protuberanzen  am 
Condylus  medialis,  bei  4  b  vor  allem  zapfenförmige  Fortsätze  des 
Condylus  nach  unten.  4  a  ist  noch  deshalb  besonders  hervorzu- 
heben, weil  hier  auch  auf  der  gesunden  Seite  an  der  Unterfläche 
des  Condylus  sich  kleine  Protuberanzen  zeigen,  aber  in  viel  gerin- 
gerem Grade  als  bei  b. 

5b  fällt  dadurch  auf,  dass  am  kranken  Knie  am  Condylus 
medialis  kleine  Protuberanzen  auftreten. 

4  b  zeigt  eine  wesentliche  Vergrösserung  des  Condylus,  des 
Tibiakopfes,  des  Fibulakopfes  und  der  Patella. 

Diese  Grössen  Verhältnisse  des  gesunden  und  kranken  Knies 
treten  noch  deutlicher  auf  den  Bildern  der  Serie  II  hervor  bei 
seitlicher  Durchstrahlung.  Ich  brauche  nicht  erst  hinzuzufügen, 
dass  die  Aufnahme  beider  Kniee  von  derselben  Seite,  auf  demselben 
Condylus  aufliegend  mit  dem  gleichen  Röhrenabstand  erfolgt  ist.  Wir 
haben  wieder  in  der  a-Reihe  das  gesunde,  in  der  b-Reihe  das 
tränke  Knie.     Von  1  (Serie  I)  existirt  keine  Seitenaufnahme. 

Sofort  fällt  auf,  dass  die  Feraurepiphyse  von  2  b,  3  b,  4  b 
im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  wesentlich  vergrössert  ist.  Bei 
'^  und  3  ist  die  Patella  noch  nicht  verknöchert.  Bei  4  und  5  ist 
sie  auf  der  gesunden  Seite  als  kleiner  Knochenkern  sichtbar,  bei 
4  als  doppelte  Kcrnanlage.    Bei  4  b  und  5  b  ist  dieser  Knochenkern 


620 


Dr.  K.  Ludloff, 
Serie  IL 


Zur  Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose. 
Serie  IL 


621 


(auf  der  kranken  Seite)  vergrössert,  ganz  enorm  bei  4  b,  wo  ja  die 
ganze  Kniegelenksgegend  noch  besonders  ausgeprägte  Veränderungen 
der  Knochenknorpelgrenze  aufweist,  Vergrösserung  der  Patella,  der 
Femurepiphyse,  der  Tibia  und  Fibulakopfes,  die  bei  5  b  sehr  zurück- 
treten. 

'  Bei  2  b,  4  b  erscheint  die  Contur  der  unteren  Condylenfläche 
gezackt.  Diese  rauhe  Linie  entspricht  den  Zapfen  bei  Serie  I  2b 
und  4b.  Bei  5a  (Serie  II)  muss  noch  aufmerksam  gemacht  werden 
auf  den  rautenförmigen  dunklen  Fleck  unterhalb  der  Patella. 
Dieser  entspricht  dem  Raum  zwischen  Patella,  knorpeliger  Vorder- 
fläche der  Condylen,  Tibiakopf  und  Lig.  patellae  proprium.  Diese 
für  das  normale  Knie  charakteristische  rautenförmige  Gestalt  ist 
bei  5  b  verloren  gegangen,  weil  hier  Fungusmassen  sich  hervor- 
drängen, die  diese  (auf  dem  Negativ  dunkle)  Stelle  verschleiern. 
Diese  Fungusmassen  gehen  von  den  Plicae  alares  aus,  welche  an 
dieser  Stelle  der  Vorderfläche  der  Condylen  aufliegen  und  bei  5  a 
etwas  in  den  rautenförmigen  Bezirk  hineinragen. 

Diese  Befunde  sind  leicht  auch  durch  schematische  Zeich- 
nungen darzustellen.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  „Epiphysen- 
fleck".  Wie  ich  schon  oben  angeführt  hatte,  existirt  bis  zur  Ver- 
knöcherung  der  Epiphysenfuge  sowohl  im  Condylus  medialis  wie 
lateralis  eine  für  die  Röntgenstrahlen  durchgängigere,  ungefähr  halb- 
kreisförmige Stelle,  wo  zahlreiche  Vasa  nutritia  in  den  Condylus 
hineintreten  (cf.  S.  615).    Dieser  Epiphysenfleck  zeigt  nun  bei  allen 
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Röntgenphotogrammen  auf  der  kranken  Seite,  selbst  bei  5  b,  wo 
am  Knochen  sonst  wenig  Pathologisches  zu  constatiren  ist,  Ver- 
änderungen, und  zwar  ist  die  vordere  Hälfte,  die  sonst  beim  ge- 
sunden Knie  allraälig  in  den  Knochen  übergeht,  scharf  begrenzt, 
und  auf  dem  Negativ  erscheint  ein  scharfer  unvermittelter  Contrast 
zwischen  Knochenschale  der  vorderen  Condylushälfte  und  dem 
dunklen  Fleck.  Ferner,  während  man  auf  der  gesunden  Seite  in 
diesem  dunklen  Bezirk  ein  feines  Netzwerk  von  Spongiosa  sieht, 
ist  dies  auf  der  kranken  Seite  rareficirt  oder  ganz  verschwunden. 
Ausserdem  ist  dieser  dunkle  Fleck  bei  allen  von  2  b — 5  b  ver- 
grössert,  bei  4  b  erstreckt  sich  diese  Vergrösserung  bis  in  die  un- 
tere hintere  Hälfte  des  Condylus.  Diese  auf  dem  Negativ  sehr 
auffallenden  Verhältnisse  habe  ich  durch  Abstufung  der  Puncti- 
rung  hier  schematisch  darzustellen  gesucht. 

Wenn  wir  das  zusammenfassen,  was  wir  durch  Vergleichung 
der  Röntgenbilder  gefunden  haben,  so  besteht  das  Charakteristische 
des  kranken  Knies  in: 

1.  Verminderung  resp.  Vernichtung  der  Protuberanzen 
an  der  Knochenknorpelgrenze,  besonders  des  Condylus  internus, 
bis  zum  5.  Jahre,  Auftreten  von  Rauhigkeiten  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze im  7.  Lebensjahr. 

2.  Zapfenförmige  Knochenneubildung  an  der  Unter- 
fläche der  Condylen. 

3.  Vergrösserung  der  knöchernen  oder  verknöcherten 
Theile  der  Condylen,  der  Patella,  der  Tibia  und  Fibulakopfes. 
(Diese  Theile  erscheinen  geradezu  wie  aufgeblasen.) 

4.  Vergrösserung  des  Epiphysenfleckes  und  grössere 
Durchlässigkeit  derselben  für  Röntgenstrahlen. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchen  Beziehungen  diese  Erscheinungen 
zur  Tuberculose  stehen?  Wir  müssen  uns  diese  Befunde  hervor- 
gebracht denken  durch  das  wechselnde  Spiel  zweier  Processe  bei 
der  Entwicklung  der  Tuberculose,  einerseits  Knochenzerstörung, 
andererseits  Knochenneubildung,  Die  Knochenzerstörung,  Erwei- 
chung, Rareficirung  zeigt  sich  in  der  Vernichtung  der  normalen 
Protuberanzen  an  der  Knochenknorpelgrenze  des  Condylus  medialis 
bis  zum  5.  Jahre  und  an  dem  Auftreten  von  Rauhigkeiten  an  der- 
selben Stelle  im  7.  Lebensjahre.  Das  klingt  paradox,  wenn  wir 
uns  aber  die  Resultate  meiner  früheren  Arbeit  „Ueber  Wachsthura 
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und  Arcbitectur  der  unteren  Femurepiphyse  etc."  ^)  vor  Augen  halten, 
so  wissen  wir,  dass  die  Pro  tuberanzen  spätestens  im  5.  Jahre  ver- 
schwinden und  nun  die  Condylen  mit  glatter  Knorpelgrenze  gleich- 
massig  weiter  wachsen.  Im  1.  Zeitabschnitt  muss  also  ein  tuber- 
colöser  Herd  an  dieser  Stelle  diese  zungenförmigen  Protuberanzen 
auf  dem  Röntgenbild  zum  Verschwinden  bringen;  wenn  aber  deren 
Knorpelgrenze  glatt  ist,  muss  ein  tuberculöser  Herd  in  diesen 
glatten  Co ntouren  Lucken  erzeugen,  wie  wir  es  dann  bei  5  b  sehen. 
Diese  Erweichung  und  Verkäsung  zeigt  sich  fem  er  in  der  Verän- 
derung des  normalen  Epiphysenfleckes,  Vergi-össerung,  scharfe 
Conturen,  Vernichtung  des  feinen  Netzwerkes. 

Dagegen  wird  die  Knochenneubildung  sichtbar  in  den  zapfen- 
förmigen  Auswüchsen  an  der  Knochenknorpelgrenze  der  Condylen 
nach  unten,  an  der  Vergrösserung  der  knöchernen  Theile 
der  Condylen,  der  Patella  etc. 

Besonders  auflfallend  ist,  da.ss  sich  diese  Vergrösserung  der 
Knochenschale  wieder  nur  hauptsächlich  in  dem  Alter  der  Protu- 
beranzen zeigt,  während  sie  bei  dem  7jährigen  Knaben  zurücktritt. 
Obwohl  diese  Knochenneubildungstendenz  ganz  besonders  für  die 
Osteomyelitis  als  charakteristisch  gilt,  müssen  wir  sie  hiemach  auch 
für  die  Tuberculose  wenigstens  für  das  Alter  energischen  Wachsthums 
anerkennen,  wenn  auch  die  Knochenwucherungen  andere  Formen 
annehmen  als  bei  der  Osteomyelitis. 

Jedesfalls  können  wir  in  allen  diesen  Röntgenbefunden  die 
verschiedenen  Wirkungen  des  abgestuften  Entzündungsreizes  ver- 
folgen. Knochenneubildung  in  der  Nachbarschaft  des  Herdes, 
Vernichtung  der  Knochen  im  Centrum;  auffallend  ist  das  Fehlen 
jeglichen  Sequesters,  das  man  wohl  auch  in  Beziehung  zu  den  sehr 
jagendlichen  Knochenbildungen  bringen  möchte;  gerade  diese 
Protuberanzen  können  nur  ganz  junge  labile  Knochenbildungen  in 
der  Nähe  der  eintretenden  Gefässe  sein,  die  natürlich  der  Erwei- 
chung schnell  zum  Opfer  fallen,  ehe  es  noch  zur  Verdickung  der 
Knochenbälkchen  und  späterer  Sequesterbildung  wie  bei  älteren 
Individuen  kommen  kann. 

Als  Stütze  für  diese  Ausführungen  möchte  ich  das  Röntgen- 
photogramm  eines  Resectionspräparates^)    anführen    (Fig.  3).     Wir 

»)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXXVIII.     1.  Heft. 
^  Aus  der  Sammlung  des  Herrn  Geheimrath  Garrc. 
j  ArehiT  fttr  klin.  Chirargi«.    Bd.  71.     Heft  3.  ^q 
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sehen  auf  diesem  Photogramm  den  Horizontalschnitt  durch  die 
beiden  Condylen  in  den  Tibiakopf  eines  tuberculösen  Knies  eines 
4jährigen  Knabens.  Condylen  und  Tibiakopf  werden  gebildet  durch 
ein  feines  Netzwerk  von  Knochenbälkchen.  Die  Knocbenknorpel- 
grenze  der  Condylen  zeigt  kleine  kegelförmige  Spitzen,  die  oben 
beschriebenen  Protuberanzen.  Die  Knochenknorpelgrenze  des  Tibia- 
kopfes  ist  etwas  anders  gebaut  entsprechend  der  verschiedenen 
statischen  Inanspruchnahme  der  Condylen  und  des  Tibiakopfes, 
hier  stehen  kleine  Zähnchen  nebeneinander.     Im  Condylus  medialis 


Fig.  3. 


Tbc.  Herd. 


Cond.  med. 


Cond.  lat. 


Tibiakopf 


an  der  Knochenknorpelgrenze  in  der  vorderen  Hälfte  liegt  der  etwa 
bohnenförmige  Herd.  An  dieser  Stelle  sind  die  Knochenbälkchen 
wie  ausradirt,  die  Knochenknorpelgrenze  undeutlich,  aber  nirgends 
ein  Sequester  oder  eine  Verdickung  nekrotischer  Knochenbälkchen. 
Wenn  wir  dieses  Bild  in  unserer  Vorstellung  zusammenbringen 
mit  den  Photogrammen  der  Kniee  von  vorn  und  von  der  Seite,  so 
werden  wir  nun  leicht  einsehen,  wie  es  zum  Verschwinden  der  Pro- 
tuberanzen, und  wie  es  bei  seitlicher  Durchstrahlung  zur  Ver- 
änderung des  Epiphysenfleckes  kommen  kann,  denn  dieser  Herd 
liegt  gerade  da,  wo  bei  seitlicher  Durchstrahlung  der 
Epiphysenfleck  erscheint,  nämlich  in  der  vorderen 
Hälfte  des  Condylus  medialis. 

Dieses  Präparat  erklärt  nicht  nur  die  oben  angeführten 
Röntgensymptome,  sondern  beweist  auch  dadurch  für  die  andern 
ähnlichen  Fälle,  dass  die  Tuberkulose  im  Knochen  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze localisirt  ist. 

Man  könnte  nun  einwerfen,  dass  diese  beschriebenen  Verände- 
rungen am  Epiphysenfleck  einfach  Folgen  der  Inactivitätsatrophie 
des  Knochens  sind.    Aus  zwei  Röntgenphotogrammen  zweier  atro- 


Zur  Diagnostik  der  Knochen-  and  Gelenktuberculose.  625 

phischer  Eniee,  die  nicht  tuberkulös  sind,  lässt  sich  nun  aber  ein 
deutlicher  Unterschied,  zwischen  derartiger  Enochenatrophie  und 
tuberkulöser  nachweisen.  Ich  gebe  die  Pauszeichnungen  dieser  Eniee 
JD  Serie  III  wieder,  la  ist  die  seitliche  Aufnahme  eines  Enies 
bei  Little'scher  Erankheit,  das  sehr  lange  im  Gypsverband  gelegen 
bat.  Der  Epiphysenfleck  ist  wesentlich  durchsichtiger,  als  der  nor- 
male dieses  Alters,  er  ist  auch  nach  vorn  scharf  linear  begrenzt, 
aber  in  seinem  Innern  hauptsächlich  nach  hinten  zu  zeigt  sich  eine 
deutliche,  sternförmige  Figur  von  wohlerhaltenen  Enochenbalken. 
Wenn  wir  das  Bild  dieses  Enies  (von  vorn  nach  hinten  durch- 
strahlt) betrachten  (Ib),  sehen  wir  an  diesem  atrophischen  Enie 
hauptsächlich  erhalten  die  schräg  und  quer  verlaufenden  Enochen- 
bälkchen,  während  die  Verticalbälkchen,  die  hauptsächlichen  Ver- 
treter der  Stützfunction,  vermindert  sind.  Bei  seitlicher  Durch- 
strahlung  müssen  dann  diese  Quer-  und  Schrägbalken  in  der  oben 
angeführten  sternförmigen  Projection  erscheinen. 

Das  andere  Enie  ist  das  eines  Mädchens,  das  vor  7  Wochen 
eine  Osteomyelitis  des  mittleren  Drittels  des  Oberschenkels  acquirirt 
hat.  Hier  haben  wir  in  der  Femurepiphyse  ein  ähnliches  Bild  der 
Enochenatrophie  wie  bei  dem  der  Little'schen  Erankheit. 

Auch  aus  der  Berücksichtigung  dieser  Röntgenbefunde  geht  hervor, 
dass  wir  bei  den  angeführten  Enietuberculosen  ausser  der  manifesten 
Synovialtuberculose  noch  Herde  im  Enochen  haben.  Die  Herde  selbst 
sehen  wir  nicht  in  der  Weise,  wie  wir  uns  das  vielleicht  vorgestellt 
haben,  wir  erkennen  sie  aber  an  der  Wirkung  auf  die  Nachbarschaft. 

Diese  Vergrösserung  des  Enochens,  die  Enochenneubildung, 
erstreckt  sich  aber  nicht  nur  auf  einen  knöchernen  Theil  des 
Gelenkes,  sondern  auf  mehrere,  in  dem  einen  Falle  sogar  zugleich  auf 
die  Patella,  Condylen,  Tibia  und  Fibulakopf.  Eönnen  wir  daraus  nun 
schhessen,  dass  alle  diese  Abschnitte  im  Enochen  inficirt  sind,  oder 
kann  durch  den  Reiz  des  chronisch  entzündeten  Zustandes  der 
Synovia,  des  Fungus,  allein  schon  eine  stärkere  Verknöcherungs- 
tendenz  der  benachbarten  noch  in  dicke  Enorpelschalen  eingehüllten 
Enochen  angenommen  werden?  Da  nun  bei  allen  diesen  Fällen  eine 
ausgesprochene  Synovialtuberculose  besteht,  aber  nur  bei  4b  so 
viele  knöcherne  Theile  verändert  sind,  so  können  wir  doch  wohl 
daraus  folgern,  dass  immer  eine  besondere  Infection  an  der  Enochen- 
knorpelgrenze  der  einzelnen  Theile  zur  Vergrösserung  der  knöcher- 

40* 
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nen  Bestandtheile   fährt,    besonders    da    noch  eine  dicke  Knorpel- 
schicht zwischen  Fungus  and  Knochen  liegt. 

Wir   müssten    also    aus    diesen  Bildern    schliessen,    dass    bei 


Serie  III. 


Serie  l  u.  II  1  b,  2  b,  3  b  nur  in  der  Femurepiphyse  und  event.  in 
der  Tibiaepiphyse  ein  Herd,  bei  5  b  in  Femurepiphyse  und  Patella,  bei 
4  b  in  Feraur,  Tibia,  Fibulaepiphyse  und  Patella  je  ein  Herd  sitzt. 
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Diese  Kenntniss  ist  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit  für  die 
einzuschlagende  Therapie  und  erklärt  uns,  weshalb  in  einzelnen 
Fällen  die  Jodoforminjection  von  eklatanter  Wirkung  ist,  in  andern 
YoUständig  versagen  muss.  Was  nützt  z.  B.  bei  4  b  Jodoformin- 
jection ins  Gelenk,  wenn  sämmtliche  knöchernen  Bestandtheile 
erkrankt  sind.  Anders  wird  sich  5  b  verhalten.  Hier  kann  man 
wohl  eine  günstige  Wirkung  auf  den  Tbc.-Process  erwarten,  denn 
hier  ist  der  Condylus  und  die  Patella  verhältnissmässig  in  geringem 
Maassstabe  ergriffen.  Vielleicht  wäre  hier  eine  intraossale  Injection 
in  den  Epiphysenfleck  von  ganz  besonderem  Vortheil,  wenn  man 
es  nicht  vorziehen  würde,  gerade  diesen  Epiphysenfleck  operativ 
anzugreifen,  da  man  hier  ganz  bequem  an  den  Herd  kommen 
könnte,  ohne  das  Gelenk  zu  eröffnen. 

Es  geht  aber  auch  aus  diesen  Ausführungen  die  Nothwendig- 
keit  deutlich  hervor,  stets  beide  Kniee  in  den  verschiedensten  Lagen 
za  photographiren,  weil  nur  durch  den  Vergleich  sich  diese  feinen 
Details  erkennen  lassen.  Derartige  Röntgenaufnahmen  sind  aber 
nicht  nur  für  die  genaue  Localdiagnose  von  Werth,  sondern  auch 
far  die  Beurtheilung  des  Heilerfolges  unserer  Maassnahmen.  Be- 
sonders lehrreich  würde  es  z.  B.  sein,  die  Wirkung  der  Bier'schen 
Stauung  durch  diese  feinere  üntersuchungsmethode  in  vivo  zu  ver- 
folgen und  es  wäre  femer  interessant  zu  untersuchen,  ob  nicht 
auch  bei  Jodoforminjectionen  ins  Gelenk  eine  Wirkung  auf  die  be- 
nachbarten Knochen  zu  constatiren  ist. 

Wir  haben  gerade  in  den  Veränderungen  am  „Epiphy- 
senfleck" ein  sehr  feines  Testobject  für  die  degenera- 
tiven und  regenerativen  Processe  des  Knochentbc.  Seine 
Wichtigkeit  wird  noch  dadurch  erhöht,  weil  er  vom  1. — 15.  Lebens- 
jahr bestehend  ungleich  häufiger  diagnostisch  verwerthet  werden 
kann  als  die  Protuberanzen,  die  nur  vom  2. — 4.  Lebensjahr  in 
dieser  Weise  sichtbar  sind.  Wie  sich  hier  die  ersten  Anfänge 
der  Knochentuberculose  zeigen,  so  treten  auch  hier  die  ersten 
regenerativen  Vorgänge  zu  Tage,  wie  aus  den  schematischen 
Zeichnungen  der  Serie  IV  ersichtlich  ist.  Es  sind  dies  4  tuber- 
culöse  Kniee,  die  in  längerer  Behandlung  mit  Jodoforminjection  und 
Fixationsverbänden  gestanden  haben.  Bei  1  sehen  wir  den  Epiphy- 
senfleck noch  deutlich,  aber  verkleinert,  bei  2  noch  mehr  redu- 
cirt;     bei    3    ziehen  schon  neu  angelegte  Verticalknochenbälkchen 
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durch  den  Epiphysenfleck,  bei  4  sind  diese  noch  deutlicher  entwickelt, 
und  hier  ist  der  Fleck  fast  vollständig  verschwunden.  Das  ist  um 
so  interessanter,  weil  sonst  normaler  Weise  der  Fleck  bis  zum 
15.  Jahre  bestehen  bleibt,  hier  aber  bei  einem  6  jährigen  Kinde 
durch  Verticalknochenbälkchen  ausgefüllt  ist,  die  sonst  über- 
haupt an  dieser  Stelle  nicht  zu  finden  sind.    Da  das  Gelenk  voll- 


Serie  IV. 


ständig  functionsunfähig  geworden  ist,  zeigt  sich  hier  die  Anpassung 
der  Knochenbildung  an  die  neue  statische  Inanspruchnahme  nur  als 
Stützorgan. 

Aus  allen  diesen  Ausführungen  scheint  nun  das  hauptsächlich 
hervorzugehen,  dass  wir  bei  jugendlichen  Individuen  bis  zum 
15.  Jahre  aus  den  Veränderungen  an  der  Knochenknorpelgrenze 
und  an  dem  Epiphysenfleck  des  Condylus  im  Röntgenbild  die 
Tuberculose,  ihre  Localisation,  ihren  Heilungsverlauf  diagnosticiren 
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können.  Es  geht  aus  dem  Verschwinden  der  Protuberanzen,  dem 
Auftreten  von  Knochenneubildungen,  der  Vergrösserung  der  knöcher- 
nen Theile  hervor,  dass  der  tuberculöse  Herd  im  Knochen  zwar 
hauptsächlich  an  der  Knochenknorpelgrenze  in  der  Gegeud  des 
Epiphysenfleckes  des  Condylus  internus  localisirt  ist;  ob  das  aber 
ursprünglich  die  einzige  primäre  Localisation  ist,  können  wir 
daraas  nicht  mit  Sicherheit  schliessen. 

Da  jedoch  in  allen  unsern  Fällen  auch  eine  ausgedehnte  Syno- 
vialtuberculose  besteht,  so  werden  wir  noch  zu  folgender  Frage- 
stellung gedrängt: 

1.  Entsteht  der  tuberculöse  Knochenherd  von  der  Synovial- 
tuberculose  aus,  oder 

2.  wird  die  Synovialtuberculose  von  dem  Knochenherd  aus 
hervorgerufen,  oder 

3.  geht  der  Process  von  der  Stelle  des  Epiphysenfleckes  gleich- 
zeitig auf  Knochen  und  Synovia  über? 

Wir  müssen  daran  denken,  dass  an  dieser  Stelle  zahlreiche 
Vasa  nutritia  in  den  Knochen  treten,  da,  wo  an  der  üeberschlags- 
falte  der  Synovia  zahlreiche  Gefässstämmchen  in  die  Synovia  ein- 
treten. König  hat  nachgewiesen,  dass  gerade  von  dieser  üeber- 
gangsfalte  sich  der  Pannus  auf  die  Condylen  hinüberschiebt.  Eine 
weitere  Untersuchung  müsste  nun  davon  ihren  Ausgang  nehmen, 
die  Gefässversorgung  beider  Stellen  zu  studiren,  um  im  letzten 
Ziele  nachzuweisen,  dass  die  Arterien  beider  Bezirke  sich  in 
nächster  Nähe  aus  einem  Hauptstamm,  der  die  Infectionsmassen 
zuführt,  abzweigen. 

Für  die  Aetiologie  ist  das  natürlich  von  grösster  Bedeutung; 
für  die  Therapie  ist  aber  das  schon  von  grosser  Wichtigkeit,  zu 
wissen,  dass  schon  im  frühen  Stadium  beide  Formen,  Knochen-  und 
Synovialtuberculose,  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sind.  Je  nachdem 
nun  aus  dem  Röntgenbild  hervorgeht,  ob  die  eine  oder  die  andere 
Form  in  den  Vordergrund  tritt,  würde  der  Heilplan  zu  entwerfen 
sein,  ob  Resection  oder  Jodoforminjection,  ob  hauptsächlich  Jodo- 
forminjection  mit  operativer  Eröffnung  des  Herdes  im  Condylus 
internus  oder  intraossale  Injection  zu  bevorzugen  ist.  Allen  Indi- 
cationen  würde  ausser  der  ausgedehnten  Totalresection  bis 
an  die  Epiphysenfuge  theoretisch  wenigstens  wahrscheinlich  nur  die 
Bier'sche  Stauung  gerecht  werden. 


630      Dr.  K.  Ludloff,  Zar  Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenktabercolose . 

Auf  diesem  Wege  der  systematischen  Röntgenuntersuchung 
würde  es  ferner  aber  auch  vielleicht  gelingen,  die  Gründe  aufzu- 
decken, weshalb  bei  andern  Gelenken,  der  Hüfte,  dem  Ellenbogen, 
der  Schulter  und  dem  Sprunggelenk  die  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden ganz  verschiedene  therapeutische  Erfolge  haben.  Während 
erfahrungsgemäss  die  Coxitis  oft  schon  bei  einfacher  Entlastung  und 
Fixirung  ausheilt,  hat  wiederum  bei  der  Ellenbogen  —  und  der  Hand- 
gelenkstuberculose  die  Jodoforminjection  den  grössten  Erfolg.  Im 
Grunde  wird  es  auf  ein  genaues  Studium  des  Knochenbaues  der 
einzelnen  Gelenkcoraponenten  der  verschiedenen  Gelenke  und  deren 
Gefässversorgunghinauskommen.  (Unterdessen  ist  das  schon  durch  die 
ebenfalls  auf  dem  Chirurgencongress  vorgetragenen  Untersuchungen 
Lexers:  „Die  Entstehung  der  entzündlichen  Knochenherde  und 
ihre  Beziehung  zu  den  Arterienverzweigungen  der  Knochen"^)  ge- 
schehen.) Zu  berücksichtigen  wäre  dabei  ausserdem  noch  der 
Einfluss  der  Function  auf  die  Circulation  in  den  verschiedenen 
Gefässgebieten. 


1)  Archiv  für  klio.  Chirurgie.  Bd.  71.  Heft  1. 
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Zur  Behandlung  der  Gesichtslähmung 
durch  Nervenpfropfung/) 

Von 

Dr.  P.  Hackenbruch^ 

dirigirender  Arst  am  St  Josefs-Hospital  iu  Wiesbaden. 
(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Als  mir  vor  nunmehr  1  Vi  Jahren  das  Ihnen  hier  in 
lebensgrossen  Photographien  dargestellte  kleine  unglückliche  Mädchen 
mit  vollständiger  rechtsseitiger  Gesichtslähmung  von  seiner  Mutter 
zugeführt  wurde,  kam  mir  sofort  die  im  Jahre  1900  von  Manasse^) 
veröffentlichte  höchst  interessante  Arbeit  über  an  Thieren  vorge- 
nommene Vereinigung  des  N.  facialis  mit  dem  N.  accessorius  in 
Erinnerung.  Ich  schlug  daher  der  Mutter,  welche  mir  erzählte, 
dass  die  rechtsseitige  Facialislähmung  bei  ihrem  8jährigen  Kinde 
im  Alter  von  3  Monaten  plötzlich  eingetreten  sei  (nachdem  wenige 
Tage  zuvor  ein  kleiner  Blutschwamm  am  linken  Unterschenkel  ex- 
cidirt  worden  war)  vor,  durch  eine  Nerven  pfropf ung  die  Beseiti- 
gung der  Lähmung  zu  versuchen,  zumal  bis  jetzt  therapeutisch 
alles  Mögliche  gethan  worden  war. 

Zwecks  Aufstellung  eines  genauen  elektrischen  Untersuchungs- 
befundes wies  ich  die  Patientin  meinem  befreundeten  Neurologen 
Herrn  Dr.  Hezel  in  Wiesbaden  zu,  welcher  die  Kleine  auf  dem 
vorjährigen  medicinischen  Congresse  zu  Wiesbaden  vorstellte. 
Herr  College  Hezel   sowie    die    bei    dem  Congresse    anwesenden 


^)  Auszugsweise    vorgetragen    am    3.  Sitzungstage   des  XXXII.  Congresses 
^er  Deutsehen  Cieseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  62.     S.  805. 
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Herren  Naunyn,  Strümpell  und  Quincke  konnten  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden,  ob  es  sich  lediglich  um  eine  centrale  Läh- 
mung des  N.  facialis  handelte  oder  ob  auch  nucleäre  und  periphere 
Fasern  in  Mitleidenschaft  gezogen  seien.  Sicher  war,  dass  es  sich 
um  eine  totale  Lähmung  der  gesammten  Facialismusculatur  han- 
delte, welche  seit  ihrem  Eintritte  im  3.  Lebensmonat  bis  dahin 
unverändert  geblieben  war. 

Die  Lähmung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  können  Sie 
an  den  hier  aufgehängten  Bildern  (No.  1 — 3)  deutlich  erkennen, 
welche  nach  den  von  mir  selbst  aufgenommenen  Bildern  resp. 
deren  Originalplatten  Herr  College  Dr.  Witkowski  in  Wiesbaden 
unter  meiner  Beihilfe  anzufertigen  die  grosse  Liebenswürdigkeit  hatte. 
(Besonders  zu  erwähnen  brauche  ich  wohl  nicht,  dass  die  sämmt- 
lichen  Bilder  die  getreue  Wiedergabe  der  Aufzeichnung  geben,  wie 
sie  die  photographische  Linse  projicirte  und  keinerlei  Retouche  in 
Anwendung  kam.)  Die  vor  der  Operation  durch  Herrn  Collegen 
Dr.  HezeH)  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  ergab,  dass 
„alle  Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte  direct  wie  indirect  mit 
beiden  Stromarten  erregbar  waren,  die  Zuckungen  nur  stellenweise 
ein  wenig  träger  sich  verhielten  als  links.  Die  zur  Erzielung  der 
minimalen  Zuckungen  erforderliche  Stromstärke  war  nicht  grösser, 
eher  eine  Kleinigkeit  geringer  als  an  der  gesunden  linken  Gesichts- 
hälfte. Dagegen  waren  die  mit  mittlerer  Stromstärke  erzeugten 
Zuckungen  rechts  etwas  weniger  umfangreich  als  links.  Der  Lid- 
reflex am  rechten  Auge  war  ebenso  deutlich  und  lebhaft  wie  am 
linken." 

Da  es  nun  leider  nicht  möglich  war,  mit  Bestimmtheit  vorher- 
zusagen, ob  die  beabsichtigte  Pfropfung  des  N.  accessorius  in  den 
Facialis  realen  Erfolg  haben  würde,  musste  zuerst  die  berechtigte 
Frage  der  Eitern,  ob  durch  die  gewollte  Nervenpfropfung  das  Kind 
irgend  welchen  Schaden  erleiden  könnte,  erledigt  werden.  Insbe- 
sondere wollten  die  Eitern  vorher  wissen,  ob  nach  der  Operation 
zur  bestehenden  Gesichtslähmung  nicht  noch  eine  Lähmung  im 
Gebiete  des  N.  accessorius  eintreten  könnte.  Hierauf  antwortete 
ich,  dass  es  meine  Absicht  sei,  nicht  den  ganzen  Stamm  des 
N.   accessorius    zur  Pfropfung    zu    verwenden,    sondern    etwa   nur 

0  VerhandlungeD  des  XX.  Congresses  für  innere  Medicin.    Seite  391.    (1902.) 
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zwei  Drittel  des  Nerven.  Wenn  dies  gelänge,  so  könnte  man  mit 
einiger  Sicherheit  annehmen,  dass  die  betreflfenden  vom  Accessorius 
versorgten  Muskeln  nur  wenig  in  ihrer  Function  geschädigt  würden. 
Herr  College  Hezel  hatte  mich  nämlich  in  dankenswerther  Weise 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  einen  gewissen  Theil  der 
Fasern  eines  motorischen  Nerven  zerstören  könne,  ohne  dass  der 
von  ihm  innervirte  Muskel  auf  die  Dauer  eine  erhebliche  Einbusse 
seiner  functionellen  Leistungen  zu  erfahren  brauche.  Zu  dem  kommt 
in  unserem  concreten  Falle,  dass  der  N.  accessorius  nicht  aliein 
und  nicht  in  jedem  Falle  ausschliesslich  den  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  und  den  M.  trapezius  mit  motorischen  Fasern  versorgt, 
sondern  dass  hier  auch  sehr  häufig  Fasern  des  Cervicalplexus  mit- 
betheiligt  sind.  Nachdem  nun  die  Eltern  noch  betreffs  der  zurück- 
bleibenden Hautnarbe  orientirt  worden  waren,  willigten  dieselben 
in  die  vorgeschlagene  Operation  ein. 

Die  am  7.  Mai  1902  in  Chloroformnarkose  der  Patientin  vor- 
genommene Operation  verlief  folgendermaassen: 

Dicht  hinter  dem  Ansatz  des  rechten  Ohrläppchens  beginnend  wurde  ein 
etwa  6cm  langer  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  herab- 
geführt,  die  Vena  jugularis  externa  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt 
ond  der  N.  accessorius  dort,  wo  er  in  den  Muskelbauch  eintritt,  freigelegt, 
und  nach  oben  bis  unter  den  Kieferwinkel  verfolgt;  darauf  wurde  der  Stamm 
des  N.  facialis  nach  Abhebung  der  Parotis  auf  etwa  1  cm  Länge  freigelegt. 
Die  Berührung  desFacialisstammes  mit  dem  Skalpellstiele  löst  leichte  Zuckungen 
in  der  rechten  Gesichtshälfte  aus.  Der  Stamm  des  Facialis  wurde  nun  in  seiner 
freigelegten  Länge  mit  einem  feinen  Messerchen  durch  geschlitzt.  Nach  Ent- 
fernung einiger  kleiner  Drüsen  oberhalb  der  Stelle,  wo  der  N.  accessorius  in 
den  M.  sternocleidomastoideus  eintritt,  wurde  der  Stamm  des  Accessorius  vom 
Muskelbauch  aufwärts  mit  einem  feinen  Messer  so  durchstochen,  dass  gut  zwei 
Drittel  des  Nervenstammes  oberhalb  des  mit  der  Schneide  nach  dem  Kiefer- 
winkel gerichteten  Messerchens,  der  feine  restirende  Nervenfaden  unterhalb 
desselben  zu  liegen  kam.  Das  Messerohen  wurde  nun  vorsichtig  schneidend 
nach  dem  Kieferwinkel  zu  nach  oben  geführt  bis  zum  hinteren  Bauch  des  M. 
digastricus.  Darauf  wurde  der  obere  dickere  Theil  des  gespaltenen  Accessorius- 
stammes  dicht  an  der  Eintrittsstelle  in  den  Sternocleidomastoideus  abgeschnitten, 
so  dass  nur  ein  feiner  Nervenfaden  mit  dem  genannten  Muskel  in  organischer 
Verbindung  blieb.  Der  dicke  obere  Theil  des  Accessoriusstammes  (gut  Zwei 
Drittel)  wurde  darauf  unter  den  vorher  vom  M.  stylo-hyoideus  stumpf  abge- 
lösten hinteren  Bauch  des  Digastricus  geschoben  und  in  den  geschlitzten  Fa- 
cialisstamm  mit  einer  Knopfsonde  eingestopft,  wo  er  schon  allein  durch  die 
Klemmnng  zwischen  den  Facialisfasern  ruhig  liegen  blieb.  Durch  zwei  feinste 
Seidenfaden  wurde   der  abgespaltene  Accessoriusstamm   an  den  Facialis  be- 


634     .  Dr.  P.  Hackenbruch, 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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festigt.  Die  nach  vorn  gehaltene  Parotis  legte  sich  nach  Entfernung  des  sie 
zurückhaltenden  Häkchens  wie  ein  Deckel  auf  die  Facialiswunde,  in  welcher 
der  implantirte  Nerv  ohne  die  geringste  Spannung  lag.  Die  Hautwunde  wurde 
bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  unteren  Mundwinkel,  in  welche  ein  kleines 
Gazestreifchen  zur  Drainage  eingelegt  wurde,  ganz  geschlossen.  Der  Heil- 
verlauf war  ein  glatter.  Nach  acht  Tagen  konnten  die  Hautnähte  entfernt 
werden. 

M.  H.!  Es  wird  Ihnen  nicht  entgangen  sein,  dass  der  Vorgang 
der  geschilderten  Operation  von  der  Methode  Manasse's  ganz  ab- 
weicht und  mehr  der    von  Sick-Sänger  ähnelt.     Durch  die  Ein- 

Fig.  8. 


Fig.  7. 


Pflanzung  des  abgespaltenen  Accessoriusstammes  in  den  geschlitzten 
Facialis  erhoffte  ich  nämlich  ein  leichteres  und  zahlreicheres  Ein- 
wachsen von  Primitivfasem  des  Accessorius  in  die  schlitzförmige 
Pacialiswunde,  als  dies  bei  der  einfachen  seitlichen  Vemähung  der 
in  Betracht  kommenden  Nervenstämme  —  theoretisch  wenigstens  — 
der  Fall  sein  kann.  Denn  zufolge  der  ziir  Zeit  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit zu  Rocht  bestehenden  Ansicht  in  der  Neurobiologie 
degeneriren  die  durch  die  Naht  umfassten  und  gequetschten  Nerven- 
fasern in  ihren  distalen  Enden  und  von  den  centralen  Axencylinder- 
stümpfen  aus  geschieht  die  Regeneration,  was  auch  schon  Manasse 
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erwähnt.  Bei  der  seitlichen  Vernähung  ist  man  somit  mehr  oder 
weniger  dem  Zufall  ausgesetzt,  ob  die  neu  aussprossenden  Primitiv- 
fasern gerade  in  den  gelähmten  Nerven  einwachsen  oder  in  ihre 
früheren  Nervenbahnen  sich  wieder  einschieben.  Ferner  schien 
mir  die  Art  der  von  uns  verwendeten  Pfropfung,  bei  welcher  der 
N.  facialis  in  seiner  geschätzten  Lage  ruhig  belassen  wurde,  des- 
halb eine  bessere  Gewähr  für  einen  günstigen  Einheilungsprocess 
zu  bieten,  weil  das  Pfropfungsgebiet  keinen  Zerrungen  Seitens  der 
umgebenden  Musculatur  ausgesetzt  ist. 

Schon  nach  Ablauf  eines  Monats  gab  die  kleine  Patientin 
spontan  an,  dass  sie  zuweilen  ein  „komisches  Kriebeln'^  in  der 
rechten  Gesichtshälfte  fühle.  Als  das  Kind  nach  den  Sommer- 
ferien Ende  August  wieder  zur  Schule  kam,  fiel  seiner  Lehrerin 
auf,  dass  der  Mund  nicht  mehr  so  schief  stehen  wie  früher.  Die 
am  21.  September  1902,  etwa  41/2  Monate  nach  der  Operation 
von  mir  angefertigte  Photographie  (No.  4)  zeigt  Ihnen,  dass  man 
bei  ruhigem  Gesichtsausdruck  von  einer  Lähmung  des  N.  facialis- 
Gebietes  kaum  noch  etwas  bemerken  kann,  während  beim  Lachen 
(No.  5)  noch  ein  erhebliches  Ueberwiegen  der  Muskelkraft  der 
linken  Gesichtshälfte  über  die  rechte  deutlich  sichtbar  wird;  doch 
ist  auch  beim  Lachen  die  Wirkung  des  M.  orbicularis  oculi  rechts 
deutlich  vorhanden,  das  Auge  bleibt  nicht  mehr  so  rund  ofien  wie 
früher  vor  der  Nervenpfropfung,  während  auch  das  frühere  lästige 
Thränen  des  rechten  Auges  aufgehört  hat.  Die  Besserung  der 
rechtsseitigen  Facialislähmung  nahm  unter  der  2  Monate  nach  der 
Operation  begonnenen  Faradisirung,  welche  zuerst  von  Herrn 
Dr.  Hezel  zweimal  wöchentlich,  von  Weihnachten  ab  täglich  und 
zwar  zuletzt  von  der  Mutter  selbst  vorgenommen  wurde,  stetigen 
Fortgang.  Etwa  9  Monate  nach  der  Operation  konnte  das  Kind 
willkürlich  den  rechten  Mundwinkel  etwas  nach  aussen  ziehen 
(No.  6,  7),  worauf  demselben  dringend  gerathen  wurde,  dieses  Ma- 
növer sehr  häufig  am  Tage  auszuführen.  Recht  deutlich  zeigt  Ihnen 
das  Bild  No.  7  dieses  willkürliche  Verziehen  des  rechten  Mund- 
winkels; gleichzeitig  ist  aber  auch  gut  erkennbar,  dass  der  Stim- 
ast  des  Facialis  noch  keine  nachweisliche  Function  ausübt.  Bei 
dem  Versuche,  den  rechten  Mundwinkel  nach  aussen  zu  ziehen, 
wird  gleichzeitig  ein  Emporziehen  der  rechten  Schulter  sowie  eine 
leichte  Anspannung  des  rechten  Sternocleidomastoideus  bemerkbar. 
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Auch  bei  dem  activen  Versuche  des  Kindes,  seinen  Kopf  nach 
vorne  und  rechts  zu  beugen,  wird  gleichzeitig  der  rechte  Mund- 
winkel etwas  nach  aussen  gezogen. 

Das  mit  No.  8  bezeichnete  Bild,  welches  das  Kind  in  decolle- 
tirtem  Zustande  darstellt,  habe  ich  deshalb  angefertigt,  um  zu 
zeigen,  dass  die  Symmetrie  des  Halses  und  der  Schulter  durch 
die  Operation  auf  den  ersten  Blick  nicht  erkennbar  gelitten  hat. 
Gleichwohl  ergab  die  vor  einigen  Wochen  von  Herrn  CoUegen  Hezel 
vorgenommene  elektrische  Untersuchung,  dass  „der  rechte  Stemo- 
cleidomastoideus  faradisch  schwerer  erregbar  ist  als  der  linke;  gal- 
vanisch ist  derselbe  vom  unteren  motorischen  Punkte  aus  nur 
schwer  oder  gar  nicht  zu  erregen.  Die  faradische  Erregbarkeit 
des  rechten  M.  trapezius  ist  im  oberen  und  mittleren  Drittel  an- 
nähernd gleich  gut;  dagegen  ist  etwa  das  untere  Drittel  des  rechten 
Trapezius  nicht  erregbar.  Dementsprechend  steht  die  rechte  Sca- 
pula  eine  Spur  höher  als  die  linke  und  der  untere  Winkel  der- 
selben weicht  ein  klein  wenig  vom  Thorax  ab.  Beim  activen 
Zurücknehmen  der  Schulter  stehen  die  beiden  Scapulae  etwas  un- 
gleich, weil  der  untere  Winkel  der  rechten  Scapula  von  der  Wirbel- 
säule etwas  nach  aussen  abweicht,  während  gleichzeitig  eine  leichte 
Vertiefung  der  Weichtheilc  neben  dem  medianen  unteren  Scapula- 
rande  sichtbar  wird.** 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Facialismusculatur  rechter- 
seits  ergab  gegen  den  vor  der  Nervenpfropfung  erhaltenen  Befund 
insofern  einen  Unterschied,  als  die  Zuckungen  den  leicht  trägen 
Charakter  verloren  haben  und  jetzt  ebenso  prompt  und  blitzartig 
erfolgen  als  links.  Ferner  sind  zur  Auslösung  kräftiger  Zuckungen 
nicht  mehr  wie  damals  grössere  Stromstärken  erforderlich  als  links ; 
auch  die  Frontalismusculatur,  die  früher  ganz  unerregbar  war,  zeigt 
jetzt  eine  kleine  Reaction  auf  elektrische  Reize. 

Ich  hatte  vorher  schon  kurz  erwähnt,  dass  bei  der  Patientin, 
wenn  sie  den  rechten  Mundwinkel  nach  aussen  zieht,  ein  unfrei- 
williges Emporheben  der  rechten  Schulter  stattfindet  bei  gleich- 
zeitiger leichter  Anspannung  des  rechten  Sternocleidomastoideus. 
Diese  Erscheinung  ist  wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  Nerven- 
fasern des  Accessorius  in  den  gelähmten  Facialis  eingewachsen  sind 
nnd  dessen  Musculatur  zur  Contraction  bringen.  In  allerletzter 
Zeit  konnte  ich  aber  die  bestimmte  Beobachtung  machen,  dass  das 
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Emporheben  der  rechten  Schulter  beim  willkürlichen  Verziehen  des 
rechten  Mundwinkels  nicht  mehr  so  stark  ist  wie  früher,  wonach 
es  scheint,  als  ob  die  kleine  Patientin  anfängt,  durch  ihren  Willen- 
impuls die  in  den  Facialis  gepfropften  Fasern  des  Accessorius  zur 
Erregung  der  Facialismusculatur  allein  zu  benutzen. 

Eine  genügende  Erklärung  über  das  Zustandekommen  dieser 
Erscheinungen  dürfte  vor  der  Hand  nicht  leicht  möglich  sein.  Ana- 
loge Beobachtungen  hat  auch  Herr  Prof.  Körte ^}  in  seinem  Falle 
von  Vereinigung  des  distalen  Facialisstumpfes  mit  dem  N.  hypo- 
glossus  machen  können. 

Der  schon  bis  jetzt  wohl  als  günstig  anzusprechende  Erfolg, 
welcher  in  unserem  Falle  von  fast  achtjähriger  Facialislähmung 
durch  die  Pfropfung  von  Zwei  Drittel  des  Accessoriusstarames  in 
den  geschlitzten  Facialis  erzielt  wurde,  lässt  es  wohl  am  empfeh- 
lenswerthesten  erscheinen,  bei  einer  sonst  jedweder  Therapie  trot- 
zenden Facialislähmung  als  Pfropfungsnerv  den  N.  accessorius  und 
zwar  partiell  zu  verwenden. 

M.  H.!  Noch  eins  möchte  ich  kurz  berühren.  Schon  vor 
drei  Jahren  hatte  ich  nach  dem  Studium  der  schönen  Arbeit  von  Ma- 
nasse  Herrn  Dr.  Hezel  gegenüber  den  Gedanken  geäussert,  bei 
spinalen  Kinderlähmungen  eine  Nervenpfropfung  zu  versuchen.  Da 
aber  Herr  College  Hezel  vom  neurologischen  Standpunkte  aus 
sich  hiergegen  sehr  skeptisch  verhielt,  Hess  ich  vorläufig  diesen 
Gedanken  fallen.  Nachdem  ich  aber  bei  der  besprochenen  Facialis- 
lähmung durch  Accessoriuspfropfung  günstigen  Erfolg  erreicht  hatte, 
nahm  ich  die  Idee  der  Nervenpfropfung  bei  spinalen  Kinderläh- 
mungen wieder  auf.  Vor  gut  einem  Viertel  Jahre  pfropfte  ich  bei 
einer  totalen,  spinalen  Lähmung  des  N.  peroneus  ein  Drittel  des 
Stammes  des  N.  tibialis  in  den  geschlitzten  Stamm  des  Peroneus 
ein.  Die  elektrische  Untersuchung  bei  diesem  Kinde  kann  in  An- 
betracht der  Kürze  der  verlaufenen  Zeit  noch  nichts  Positives  er- 
geben, doch  ist  es  sicher,  dass  dieses  Kind  nunmehr  mit  seinem 
rechten  Füsschen  nicht  mehr  so  leicht  umklappt  wie  früher,  wäh- 
rend gleichzeitig  die  vorher  erhebliche  Spitz fussstellung  bedeutend 
geringer  geworden  ist.  üeber  den  weiteren  Verlauf  hoffe  ich  seiner 
Zeit  Mittheilung  machen  zu  können. 

1)  Deutsche  Med.  Wochenschrift.     1903.     S.  293. 
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Zur  Behandlung  schwerer  Formen  von 
Pseudarthrosis/) 

Eil  Beitrag  nr  BehandlMg  der  Mg.  iitraiteriiei  Fractorei 
des  Viterseheakels. 

Von 

Dr.  P.  Beiehel, 

Chefarzt  des  SUdtkrankenhaases  zu  Chemnitz. 
(Mit  2  Figuren  im  Text..) 


M.  H.!  Welch'  enorme  Schwierigkeiten  die  Behandlung  einer 
Pseudarthrose  oft  verursacht,  beweist  zur  Genüge  die  grosse  Zahl 
der  angegebenen  Behandlungsmethoden.  Haben  wir  auch  dank 
Verbesserung  der  Asepsis  und  der  Technik,  insbesondere  durch 
Ausbildung  der  im  letzten  Jahrzehnt  vielfach  erfolgreich  ange- 
wandten Osteoplastik  entschiedene  Fortschritte  gemacht,  so  bleiben 
doch  auch  heut  noch  Fälle,  in  denen  uns  die  bisherigen  Methoden 
im  Stiche  lassen  und  wir  genöthigt  sind,  den  Patienten  dauernd 
lastige  Bandagen  tragen  zu  lassen  oder  gar  zur  Amputation  als 
ultimum  refugium  zu  schreiten.  Die  Zahl  dieser  Fälle  noch  mehr 
einzuschränken  bezweckt  das  Verfahren,  das  sich  mir  in  einem 
Falle,  nachdem  ich  alles  Andere  vergeblich  versucht  hatte,  ausge- 
zeichnet bewährt  hat,  und  das  ich  deshalb  den  Collegen  zur  Nach- 
prüfung empfehlen  möchte. 

Zu  diesen  Fällen,  die  oft  aller  unserer  Mühe  spotten,  weil 
trotz  sorgfältigster  Operation  und  Nachbehandlung  jede  Callus- 
bildung  ausbleibt,  gehört  ein  Theil  der  sogen,  intrauterinen  Frac- 
turen  des  Unterschenkels,  deren  ich  in  den  letzten  fünf  Jahren 
drei  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte. 


>)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congrcsses  der  Deutschen 
•itsellachaft  tür  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 

ArdiiT  fBr  klin.  Chirurgie.   Bd.  71.   Heft  3.  4^ 
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Sie  Alle,  m.  H.,  kennen  dies  Leiden.  Sie  wissen,  dass  es  sich 
dabei  um  eine  Abknickung  beider  Unterschenkelknochen  meist  an 
der  Grenze  des  untersten  und  vorletzten  Viertels  oder  Drittels  mit 
nach  vom  gerichtetem  Scheitel  des  Knickungswinkels  handeh. 
Meist  zeigt  die  üaut  über  der  Enickstelle  die  Beschaffenheit  einer 
kleinen  weisslichen,  oft  etwas  eingezogenen  und  mit  dem  Knochen 
verwachsenen  Narbe,  trägt  auch  wohl  gar  noch  Amnionfetzen  zum 
Beweis,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Verwachsungen  mit  dem 
Amnion  oder  Einschnürungen  durch  dasselbe  die  Veranlassung  zu 
der  Missgestaltung  abgaben.  Auf  die  bis  heutigen  Tages  strittige 
Frage,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  intrauterin  entstandene  und 
mit  mehr  oder  minder  starker  Dislocation  der  Bruchstücke  zur 
Heilung  gelangte  Fracturen  handelt,  oder  ob  eine  Continuitäts- 
trennung  überhaupt  nicht  statthatte  und  die  pathologische  Form 
nur  der  Ausdruck  einer  fehlerhaften  Keimanlage  oder  wahrschein- 
licher eines  abnormen  durch  die  Eihäute  ausgeübten  localen  Druckes 
ist,  will  ich  heut  nicht  näher  eingehen.  Diese  Frage  bildet  viel- 
leicht den  Gegenstand  einer  späteren  Arbeit. 

Die  Träger  der  in  Rede  stehenden  Missbildung  werden  uns 
bald  gleich  nach  der  Geburt,  oft  aber  erst  nach  mehreren  Jahren 
zur  Behandlung  zugeführt.  Meine  Beobachtungen  betrafen  Kinder 
von  9,  8  und  3  Jahren.  Die  Kinder  sind  dann  meist  mit  ihren 
verkrümmten  Beinchen  längere  Zeit,  so  gut  oder  schlecht  es  eben 
ging,  herumgelaufen  und  tragen  die  Zeichen  der  unter  abnormen 
statischen  Verhältnissen  erfolgten  Belastung.  Bei  meinen  drei 
Patienten  war  die  Form  im  Grossen  und  Ganzen  stets  die  gleiche: 
das  kranke  Bein  war  im  Unterschenkel  und  Fuss  im  Wachsthum 
zurückgebleiben,  seine  Musculatur  nur  schwach  entwickelt;  das 
unterste  Viertel  des  Unterschenkels  war  stark  nach  hinten  abge- 
knickt und  bildete  mit  dem  oberen  Schafttheil  einen  nach  hinten 
offenen  rechten,  ja  spitzen  Winkel ;  der  Fuss  hingegen  war  abnorm 
stark  dorsal  flectirt,  stand  im  spitzen  Winkel  zum  unteren  Ab- 
schnitt der  stark  atrophischen  Unterschenkelknochen.  Die  Ab- 
bildung (Fig.  1)  zeigt  Ihnen  die  charakteristische,  in  allen  3  Fällen 
gleich  typische  Difforraität  des  Unterschenkels,  giebt  gleichzeitig 
aber  auch  eine  gute  Vorstellung  von  der  abnormen  Dorsalflexion 
des  Fusses  und  der  Hochgradigkeit  der  Verkürzung  der  Weichtheile 
an    der  Rückseite    des  Unterschenkels,    die    zur   Gradrichtung    die 
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Tenotomie  oder  besser  plastische  Verlängerung  der  Achillessehne 
unerlässlich  macht.  Nicht  ohne  Interesse  war  in  meinen  Fällen 
das  Verhalten  des  Oberschenkels;  in  einem  Falle,  bei  einem  neun- 
jährigen Mädchen,  nahm  er  an  der  Störung  des  Längenwachsthums 
Theil,  war  um  2  cm,  der  Unterschenkel  um  6  cm  verkürzt;  bei 
dem  zur  Zeit  der  ersten  Aufnahme  drei-,  jetzt  sechsjährigen  Mäd- 
chen ist  er  ein  wenig,  um  ca.  V2  c™>  verlängert  bei  einer  Ver- 
kürzung des  Unterschenkels    um  272 — 3  cm,    und    bei   dem  jetzt 

Fig.  1. 


Jobanna  L.,  3  Jahr.     Congenitale  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels. 

13jährigen,  zur  Zeit  der  ersten  Operation  9jährigen  Knaben  weist 
eine  jetzt  vorgenommene  Nachuntersuchung  eine  Verlängerung  des 
Femur  der  kranken  Seite  um  P/g  cm,  eine  Verkürzung  des  Unter- 
schenkels um  8Y2  cm,  eine  solche  des  Fusses  um  3  cm  nach. 

Operirt  man  nun  Kinder  mit  derartigen  Leiden,  so  erzielt  man 
vohl  eine  Gradrichtung  des  Unterschenkels,  aber  die  knöcherne 
Consolidation  pflegt,  wie  allbekannt,  entweder  auszubleiben  oder 
doch  nur  ausserordentlich  langsam    zu  erfolgen.     Die  intrauterinen 

41  • 


642  Dr.  P.  Reichel, 

Fracturen  sind  ja  wegen  dieser  Neigung  zur  Pseudarthrosenbildung 
geradezu  berüchtigt. 

In  meinen  3  Fällen  Hessen  mich  die  bisher  üblichen  Methoden 
der  Pseudarthrosenbehandlung  sämmtlich  im  Stich.  Ich  habe  die 
bindegewebige  Zwischenmasse  zwischen  den  Bruchstücken  sorg- 
fältig excidirt,  die  Bruchstücke  angefrischt,  sie  exact  adaptirt  und 
durch  Naht  vereinigt;  ich  habe  das  eine  Bruchstück  ausgehöhlt, 
das  etwas  zugespitzte  andere  in  die  Hohlkehle  hineingesteckt;  ich 
habe  das  obere  längere  Bruchstück  eine  Strecke  weit  gespalten  und 
in  die  Gabel  der  auseinanderfedemden  Hälften  das  untere  Bruch- 
stück eingeklemmt;  ich  habe  eine  dem  Tibiakopf  entnommene 
Knochenscheibe  brückenförmig  über  die  Bruchstelle  nach  An- 
frischung  der  Bruchenden  hinweggelegt,  um  sie  mit  beiden  Bruch- 
stücken verwachsen  zu  lassen  und  so  indirect  eine  Continuität  zu 
erzielen;  das  Resultat  der  zahlreichen,  sämmtlich  aseptisch  ver- 
laufenen Operationen  war  trotz  sorgfältigster  Nachbehandlung  stets 
das  gleiche:  die  Wunden  heilten  per  primam,  es  kam  langsam  zu 
einer  leidlich  festen,  ja  zeitweise  knöchern  erscheinenden  Consoli- 
dation.  Sowie  man  aber  die  fixirenden  Verbände  fortliess,  stellte 
sich  ziemlich  bald  eine  Abknickung  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  von  neuem  wieder  her;  an  der  Bruchstelle  fühlte  man  erst 
ein  leichtes  Federn,  dann  deutliche  abnorme  Beweglichkeit.  Die 
Röntgenphotographie  Hess  im  Bereich  der  Bruchstelle  nicht  die 
Spur  eines  knöchernen  Callus  erkennen;  vielmehr  spitzten  sich  die 
Bruchstücke  zu  und,  schritt  man  zu  einer  neuen  Operation,  so  fand 
man  stets  nur  eine  derbe  bindegewebige  Vereinigung,  aber  keinen 
neugebildeten  Knochen. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichten  meiner  beiden  ersten  Patienten 
nur  auszugsweise  folgen,  gebe  nur  die  des  dritten  Falles  ausführ- 
licher wieder: 

1.  Arthur  G.,  9  Jahre  alt,  wurde  zuerst  im  März  1899  in  das  Kranken- 
haus aufgenommen.  £r  war  vorher  bereits  von  einem  anderen  Collegen  ohne 
Erfolg  operirt  worden.  Etwas  unterhalb  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  des  linken  Unterschenkels  bestand  deutliche  abnorme  Beweglichkeit 
und  Achsenknickung,  ausserdem  Zeichen  eitriger  Entzündung  in  der  Opera- 
tionsnarbe. Am  29.  3.  99  Einschnitt  auf  die  Bruchstelle,  Ausschabung  der 
eitrig  infiltrirten  Granulationen.  Nach  raschem  Verschwinden  der  Eiterung  am 
24.  5.  subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne.  1.6.  99  Anfrischung  der  Bruch- 
enden und  Knochennaht  mit  Aluminiumbroncedraht.    29.  7.  99  wegen  fortbe- 
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stehender  Pseudarthrose  abermalige  Anfrischung,  Excision  der  Bindegewebs- 
narbe,  Knochennaht.  Entlassung  am  7.  10.  mit  Gypsgehschiene  bei  noch  vor- 
handenem Federn  der  Bruchstücke.  —  8.  2.  00.  Neue  Excision  der  Pseud- 
arthrose und  Ueberpflanzung  eines  dem  Tibiakopf  entnommenen  Periost- 
knochenlappens.  Glatte  Wundheilung.  Gleichwohl  bestand  bei  der  Entlassung 
noch  abnorme  Beweglichkeit. 

Die  Einwilligung  zu  der  letzten  Operation  wurde  nur  noch  schwer  von 
den  Eltern  erlangt;  sie  drängten  wegen  der  steten  Erfolglosigkeit  conservativer 
Eingriffe  zur  Amputation,  zu  der  ich  mich  aber  nicht  entschliessen  mochte. 
Fat.  wurde  mit  noch  federnder  Bruchstelle  und  einem  abnehmbaren  Stütz- 
apparat aus  der  Behandlung  entlassen.  Ich  sah  ihn  mehrere  Jahre  nicht  wieder. 
Bei  einer  erst  vor  wenigen  Tagen  vorgenommenen  Nachuntersuchung  erhob  ich* 
folgenden  Befund: 

Der  jetzt  13jährige  Knabe  hat  sich  entsprechend  seinem  Alter  gut  ent- 
wickelt; sein  Allgemeinbeßnden  ist  gut.  Er  geht  stark  hinkend  an  einer  Krücke, 
trägt  am  linken  kranken  Bein  zum  th eilweisen  Ausgleich  der  Verkürzung  einen 
Schuh  mit  stark  erhöhtem  Absatz  und  Sohle.  Schmerzen  empfindet  er  weder 
beim  Auftreten,  noch  wenn  man  energisch  auf  abnorme  Beweglichkeit  prüft. 
Der  linke  Unterschenkel  ist  stark  verkürzt  und  diflform.  üeber  seine  Vorder- 
fläche ziehen  zahlreiche,  von  den  mehrfachen  Operationen  herrührende,  alte, 
feste  Narben.  Die  unteren  Drittthcile  des  Schien-  und  Wadenbeins  bilden  mit 
dem  oberen  Theil  des  Schaftes  einen  stumpfen,  nach  hinten  offenen  Winkel, 
ragen  an  der  Stelle  des  Zusammenstosses  vor  den  oberen  Bruchenden  vor  und 
sind  diesen  gegenüber  deutlich  beweglich.  Das  untere  Fragment  der  Tibia  ist 
verdickt.  Die  Weichtheile  rings  um  die  Pseudarthrose  sind  in  eine  feste 
schwielige  Narbenmasse  umgewandelt.  Der  Tibiakopf  bezw.  das  obere  Ende 
der  Tibia  ist  —  in  Folge  Abmeisselung  der  zur  Transplantation  dienenden 
Knochenscheibe  —  von  vorn  nach  hinten  etwas  verdünnt.  Das  Kniegelenk  ist 
frei  beweglich,  das  Fussgelenk  nur  wenig  in  der  Plantarflexion  beschränkt.  Der 
Foss  zeigt  leichte  Hohlfussstellung.  Die  Entfernung  der  Spina  anterior 
snperior  ossis  ilei 

R.  L. 

vom  oberen  Rand  der  Kniescheibe  misst  36,0  cm,  37,5  cm 
von  der  Spitze  des  inneren  Fussknöchels  71,2  „     62,5  „ 
„     ,,       „        „    äusseren  „  73,0  „      63,0  „ 

Es  besteht  also  eine  Verlängerung  des  linken  Femur  um  IY2  cm^  Die 
Länge  der  Fusssohle  beträgt  rechts  24  cm,  links  21  cm.  Die  Musculatur  des 
linken  Unterschenkels  ist  stark,  die  des  linken  Oberschenkels  nur  massig 
atrophirt. 

Ich  hoffe,  dass  es  mir  gelingen  wird,  die  Eltern  zur  Einwilligung  zu  einer 
nochmaligen  Operation  zu  überreden  und  mittelst  des  in  meinem  3.  Falle  er- 
folgreich zur  Anwendung  gebrachten  Verfahrens  den  Knaben  schliesslich  doch 
noch  zu  heilen.. 

2.  Gertrud  S.,  8  Jahre  alt,  zeigte  bei  ihrer  ersten  Aufnahme  ins  Kranken- 
haas im  October  1899  die  charakteristische  Deformität  der  intrauterinen  Fractur 
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des  linken  Unterschenkels  an  der  Grenze  seines  letzten  und  vorletzten  Viertels: 
Winkelstellang  von  90^  mit  nach  vorn  gerichtetem  Scheitel,  abnorme  Dorsal- 
flexion des  Fasses,  hochgradige  Atrophie  der  Mosculatur.  Auch  bei  ihr  warde 
zunächst  am  3. 10.  99  der  Versuch  gemacht,  nach  vorausgeschickter  Sebnen- 
plastik  der  Achillessehne  durch  Resection  der  Bruch  enden,  exacte  Adaption 
durch  Knochennaht  und  Gypsverband  eine  Heilung  in  guter  Stellung  zu  er- 
zwingen. Trotz  sorgfältiger  Nachbehandlung  blieb  die  Pseudarthrose  bestehen 
und  stellte  sich  ein  Theil  der  alten  Deformität  wieder  her.  Eine  Messung  am 
8.  6.  Ol  ergab  eine  Verkürzung  des  linken  Femur  um  2  cm,  eine  solche  des 
linken  Unterschenkels  um  6  cm. 

Am  5.  7.  Ol  implantirte  ich  eine  der  gesunden  rechten  Tibia  entnommene 
7  cm  lange,  ^^  ^^  breite,  1  cm  dicke  Knochenspango  in  einen  mit  dem  Meissel 
gesetzten  Längsspalt  der  Bruchenden  des  linken  Schienbeins;  das  fibröse  Ge* 
webe  zwischen  denselben  war  vorher  sorgialtig  exstirpirt  worden.  Die  Bruch- 
stücke der  Fibula  wurden  durch  Aluminiumbroncedraht  gegen  einander  fixirt. 
Nach  einigen  Wochen  Hess  sich  nach  reactionslosem  Verlaufe  nur  noch  ein 
schwaches  Federn  der  Fragmente  nachweisen,  der  Bruch  schien  zu  consoli- 
diren;  doch  beim  nächsten  Verbandwechsel  war  die  abnorme  Beweglichkeit 
wieder  grösser  geworden,  das  implantirte  Knochenstück  schien  der  Resorption 
verfallen.  Langdauemde  Behandlung  mit  Massage  und  Umhergehen  in  ab- 
nehmbaren Gypshülsenverbänden  besserte  den  Zustand  wohl  etwas,  doch  be- 
stand bei  der  Entlassung  am  9.  6.  02,  fast  ein  Jahr  nach  der  letzten  Operation, 
immer  noch  ein  geringes  Federn.  Erst  bei  einer  Wiederaufnahme  im  October 
1902  behufs  Anpassung  eines  entsprechenden  Schuhes  vermochte  ich  bei  dem 
jetzt  11jährigen  Mädchen  abnorme  Beweglichkeit  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Doch  hatte  sich  inzwischen  —  Patientin  hatte  draussen  jeden 
Stützapparat  weggelassen  —  eine  Winkelstellung  von  ca.  160^  wieder  ausge- 
bildet; auch  klagte  das  Kind,  wenn  man  die  Theile  kräftig  gegen  einander  zu 
bewegen  versuchte,  immer  noch  über  Schmerz  an  der  Stelle  der  früheren 
Pseudarthrose.  Es  besteht  also  wohl  der  Verdacht,  dass  diese  selbst  jetzt  noch 
nicht  knöchern  consolidirt  ist. 

3.  Johanna  L.,  3  Jahre  alt,  wurde  am  17.  10.  00  wegen  Verkrümmung 
des  rechten  Unterschenkels  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Mutter  gab  an, 
dass  der  rechte  Unterschenkel  schon  gleich  nach  der  Geburt  sehr  ^weich"  ge- 
wesen sei;  allmälig  sei  er  fester  geworden,  doch  unter  Zunahme  der  Ver- 
krümmung. 

Der  rechte  Unterschenkel  war  unterhalb  der  Grenze  seines  unteren  und 
vorletzten  Drittels  in  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  von  80®  abgeknickt 
(Fig.  1).  An  der  Knickstelle  fühlte  man  ein  geringes  Federn;  dennoch  ver- 
mochte das  schwächliche,  äusserst  lebhafte  Kind  zu  gehen.  Dabei  stellte  sich 
der  Fuss  in  übertriebene  Dorsalflexion;  die  Achillessehne  sprang  als  starker 
Strang  vor.  Die  sonst  normale  Haut  zeigte  über  der  Knickstelle  der  Tibia  eine 
linsengrosse  weissliche  Stelle  von  narbenähnlicher  Beschaffenheit. 

Am  20.  October  1900  I.  Operation:  Zunächst  plastische  Verlängerung  der 
Achillessehne   durch  offene  Blosslegung,    Längsspaltung   durch   J"  förmigen 
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Schnitt  und  Vernähung  der  beiden,  aneinander  gleitend  verzogenen  Sehnen- 
hälften. Darauf  subperiostale  Freilegung  der  Knickstelle  der  Fibula,  An- 
frischung  und  Vereinigung  der  Knochenenden  mit  Zwirn.  Blosslegung  der 
Bnichstelle  der  Tibia,  Durchmeisselung;  glockenförmige  Aushöhlung  des  oberen 
Fragmentes  und  Einfügen  des  spitzen  unteren  Bruchstückes  in  den  Hohlkegel, 
Alnminiumbroncedrahtnaht.  Periostcatgutnaht.  Hautzwimnaht.  Wegen  zu  er- 
heblicher Spannung  der  verkürzten  Weichtheile  an  der  Rückseite  des  Unter- 
schenkels trotz  der  vorausgeschickten  Durchtrennung  der  Achillessehne  musste 
auf  vollständige  Gorrection  der  Stellung,  um  nicht  zu  viel  Knochen  opfern  zu 
müssen,  zunächst  verzichtet  virerden.  Reactionsloser  Verlauf.  Heilung  der 
Wunden  per  primam.  Bei  den  folgenden  Verbänden  wurde  allmälig  die  Stellung 
der  Fragmente  und  des  Fusses  vollständig  corrigirt.  Am  14.  12.  war  schon 
eine  leidliche  Festigkeit  der  Bruchstelle  erreicht;  doch  knöcherne Consolidation 
blieb  aus,  und  ein  Theil  der  Winkelstellung  kehrte  wieder. 

Daher  am  17.  4.  Ol  II.  Operation:  Blosslegung  der  Pseudarthrose;  Ex- 
cision  der  bindegewebigen  Zwischenmasse;  Längsspaltung  beider  Fragmente 
der  Tibia  in  einer  Gesammtlänge  von  8  cm.  Zwischen  die  fedemden  Knochen- 
spaDgen  wird  in  den  Spalt  ein  der  linken  Tibia  entnommenes  6  cm  langes, 
ca.  '/4  cm  breites  und  dickes  Knochenstück  eingesetzt;  über  diesem,  soweit 
möglich,  Periostcatgutnaht.  Völliger  Nahtverschluss  der  Haut.  —  Nach  unge- 
störterWundh eilung  lief  Pat.  im  Gypsverbande  munter  umher.  Knöcherne  Con- 
solidation blieb  indess  aus. 

Am  13.  7.  Ol  wurde  deshalb  die  Knochentransplantation  in  der  gleichen 
Weise,  wie  am  17.  4.,  nochmals  wiederholt  (3.  Operation).  [Ich  glaube,  bei 
dieser  2. Implantation  das  die  Knochenleiste  bedeckende  Periost  mit  überpflanzt 
ZQ  haben;  doch  finde  ich  in  der  Krankengeschichte  darüber  keinen  Vermerk, 
kann  es  also  nicht  bestimmt  behaupten.]  Der  am  17.  4.  implantirte  Knochen 
war  nicht  mehr  aufzufinden,  scheint  vollständig  resorbirt  worden  zu  sein.  Der 
künstlich  gesetzte  Längsspalt  der  Fragmente,  in  den  er  eingesetzt  war,  war 
zwar  mit  Knochenmasse  ausgefüllt;  die  Vereinigung  zwischen  beiden  Bruch- 
stücken wurde  indess  nur  durch  festes  fibröses  Gewebe  gebildet. 

Auch  dieser  Operation  folgte  der  gleiche  Misserfolg:  der  überpflanzte 
Knochen  verfiel  der  Resorption ;  nach  einer  kurzen  Zeit  anscheinender  Con- 
solidation zeigte  sich  wiederum  deutliche  abnorme  Beweglichkeit  und  geringe 
Abknickung  der  Bruchstücke,  kurz  der  alte  Zustand. 

Die  Ursache  dieser  stets  ausbleibenden  knöchernen  Consolida- 
tion —  und  wahrscheinlich  auch  schon  der  primären  Missbildung  — 
darf,  das  haben  mich  meine  zahlreichen  Misserfolge  gelehrt,  nur  in 
einer  rein  örtlich  begrenzten  Störung,  wahrscheinlich  einem  voll- 
standigen  Mangel  der  knochen bildenden  Substanz,  der  Osteoblasten- 
schicht  des  Periostes  an  der  Bruchstelle  und  ihrer  unmittelbaren 
Nachbarschaft  gesucht  werden.  Eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung   kann    nicht    die  Veranlassung    sein;    denn  an   den 
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Stellen  der  Entnahme  des  transplantirten  Knochens,  wie  im  Be- 
reich der  künstlichen  Längsspaltung  der  Fragmente  kam  es  in  ganz 
normaler  Weise  zur  Knochenbildung.  Am  Orte  der  Pseudarthrose 
.blieb  aber,  wie  Röntgenphotographie  und  Befund  bei  den  nach- 
folgenden Operationen  regelmässig  zeigten,  überhaupt  jede  Cailus- 
bildung  aus;  nicht  osteoides  Gewebe,  sondern  rein  bindegewebige 
Narbe  voreinigte,  oft  ziemlich  straff,  die  Bruchstücke. 

Um  Heilung  zu  erzielen,  genügt  demnach  —  und  ich  möchte 
dies  als  allgemeinen  Satz  für  die  Behandlung  aller  solcher  intrau- 
terinen Fracturen  hinstellen  —  nicht  die  exacte  Anfrischung, 
Adaption  und  Retention  der  Bruchstücke  ohne  oder  mit  Knochen- 
naht, nicht  die  Transplantation  todter  Knochensubstanz  in  den 
Defect  —  weder  Thier-  noch  Menschenknochen,  weder  vom  fremden 
noch  vom  gleichen  Individuum  entnommen  —  (nach  Barth's 
Untersuchungen,  die  in  obigen  Erfahrungen  eine  Stütze  finden,  ver- 
hält sich  ja  der  ganz  aus  der  Continuität  gelöste,  wenn  auch  so- 
gleich implantirte  Knochen  wie  todter  Knochen  und  verfällt  der 
Resorption),  sondern  in  erster  Linie  muss  dafür  Sorge  getragen 
werden,  dass  knochenbildendc  Substanz  in  genügender  Menge  an 
den  Ort  des  Defectes  gebracht  wird,  dass  ein  behufs  brücken- 
förmiger  Verbindung  der  Bruchstücke  implantirtes  Knochenstück 
nicht  nur  eine  vorübergehende  Stütze  abgiebt,  dann  aber  als 
todtes  Gewebe  eingeschmolzen  und  aufgesaugt  wird,  sondern  dass 
diese  Brücke  dauernd  lebensfähig  bleibt  und  mit  beiden  Knochen- 
enden fest  verwächst.  Dieser  Forderung  vermag  aber  nur  ein 
durch  breiten  Stiel  mit  seinem  Mutterboden  genügend  lang  ver- 
bunden bleibender  Hautperiostknochenlappen  zu  genügen. 

Es  ist  bekannt,  dass  diese  zuerst  von  Müller  angegebene 
Methode  der  Knochcnplastik,  der  Verschiebung  eines  von  dem 
einen  Bruchstück  abgeraeisselten  Lappens  über  den  Defect  bis  zum 
anderen  Bruchstück  bereits  zahlreichen  Chirurgen  gute  Erfolge  bei 
Behandlung  schwerer  Pseudarthrosen,  insbesondere  zur  Deckung 
grosser  Knochendefccte  und  Vermeidung  stärkerer  Verkürzungen 
durch  ausgedehnte  Resectionen  gegeben  hat.  Auch  ich  habe  sie  in 
einigen  solchen  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Für  die  in  Rede  stehenden  Fälle  congenitaler  Unterschenkel- 
fracturen  aber  eignet  sich  die  Müll  er' sehe  Plastik  um  deswillen 
nicht,    weil    selbst  das  kräftigere  obere  Fragment  der  Tibia  meist 
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SO  gracil  ist,  dass  es  gewagt  erscheint,  seine  Tragfähigkeit  durch 
Fortnahme  eines  Stückes  seiner  Corticalis  noch  zu  schwächen.  — 
In  dieser  Verlegenheit  nahm  ich  schliesslich  am  13.  6.  1902  bei 
meiner  kleinen  Patientin  L.  Zuflucht  zu  der  italienischen  Plastik 
and  überpflanzte  einen  gestielten  Hauptperiostknochenlappen  vom 
gesunden  linken  Unterschenkel  auf  die  rechte  Tibia. 
Ich  verfuhr  folgendermaassen : 

Zunächst  legte  ich  die  Pseudarthrose  der  Fibula  frei,  hebelte  das  Periost 
zurück,  legte  zwischen  dieses  und  den  Knochen,  die  Bruchstelle  überbrückend, 
ein  ca.  4  cm  langes,  3  mm  dickes  Elfenbeinstäbchen  und  nähte  darüber  das 
Periost  mit  Catgut,  die  Hautwunde  mit  Zwirn. 

Darauf  incidirte  ich  die  alte  Narbe  über  der  Bruchstelle  der  Tibia  bis 
auf  den  Knochen,  spaltete  das  Periost  auf-  und  abwärts  je  ca.  3—4  cm  weit 
Qod  hebelte  es  nach  beiden  Seiten  zurück.  Nunmehr  umschnitt  ich  über  der 
Vorderseite  des  linken  Schienbeins  einen  4  eckigen  Hautlappcn  an  3  Seiten, 
median,  oben  und  unten.  Der  mediane  Schnitt,  ca.  6  cm  lang,  lief  etwa  3  bis 
4  mm  einwärts  des  inneren  Randes  der  Tibia  ihm  parallel  und  durchtrennte 
das  Periost  bis  auf  den  Knochen  etwa  3  mm  hinter  dem  freien  inneren  Knochen- 
rand; der  obere  und  untere  Querschnitt  wurden  bis  zum  vorderen  Rande  der 
Tibia  direct  bis  auf  den  Knochen,  nach  aussen  davon  noch  3  cm  darüber 
hinaus  bis  auf  die  Muskelfascie  geführt.  Mit  dem  Meissel  wurden  die  Quer- 
schnitte in  den  Knochen  vertieft  und  nun  leicht  eine  3  mm  dicke  Knochen- 
platte aus  der  Vorderfläche  der  Tibia  im  Zusammenhang  mit  Periost  und 
Knochen  abgeschlagen.  Durch  stumpfe  Ablösung  des  breiten  Hautfettstieles 
Ton  der  Muskelfascie  bis  zu  seiner  nach  aussen  gerichteten  Basis  wurde  der  so 
gewonnene  Hautperiostknochenlappen  jetzt  leicht  mobilisirt  und  unter  ent- 
sprechender Aneinanderlagerung  und  theilweiserKreuzung  beider  Unterschenkel 
in  die  vorher  gesetzte  Hautperiostwunde  des  rechten  Unterschenkels  derart 
hineingeschlagen,  dass  er  die  Bruchstelle  auf-  und  abwärts  um  je  ca.  3  cm 
übenragte.  In  dieser  Stellung  wurde  er  in  der  Weise  fixirt,  dass  der  freie 
Rand  seines  Pcriostüberzüges  mit' dem  Periost  des  rechten  Schienbeins  durch 
Catgut,  die  Hautwundränder  durch  Zwirn  exact  vernäht  wurden.  Der  aseptische 
Verband  und  über  diesem  ein  von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  beider  Oberschenkel 
reichender  circulärer  Gipsverband  sorgten  für  die  nöthige  Immobilisirung  der 
Beine  in  der  angegebenen  Stellung. 

Nach  20  tägigem  fieberfreiem  Verlaufe  wurde  der  Verband  zum  ersten 
Male  erneuert.  Die  Wundränder  waren  per  primam  mit  einander  vereinigt; 
<3er  transplantirte  Lappen  hatte  ganz  normales  Aussehen  und  war  fest  mit  dem 
rechten  Unterschenkel  verwachsen.  Ein  scharfer  Messerschnitt  durch  seine 
Basis  löste  ihn  rasch  von  seinem  Muttorboden,  ohne  dass  er  sich  verfärbte. 
Nach  Vemähung  der  an  beiden  Unterschenkeln  dadurch  erzeugten  schmalen 
Wanden  wurde  der  rechte  Unterschenkel  nochmals  eingegipst. 

Nach   einigen  Wochen   Hess   sich  an  Stelle  der  alten  Pseudarthrose  nur 
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noch  ein  ganz  schwaches  Federn  nachweisen,  das  weiterhin  vollständig  ver- 
schwand. 

Ehe  Patientin  entlassen  wurde,  erlitt  sie  jedoch  noch  einen  Unfall,  der 
nicht  verschwiegen  werden  soll:  Beim  Umherspringen  im  Garten  stürzte  sie 
hin  nnd  zog  sich  einen  isolirten  Qaerbrach  der  linken  Tibia  za,  da,  wo  die* 
selbe  durch  Entnahme  des  Knochenlappens  etwas  verdünnt  war.  Dieser  mit 
Sicherheit  erst  durch  Röntgenphotographie  nachgewiesene  Knochenbruch  heilte 
durch  knöchernen  Callus  binnen  wenigen  Wochen  ohne  jede  Dislocation. 

Am  18.  1.  03  wurde  Pat.  völlig  geheilt  ohne  jeden  Stützapparat  ent- 
lassen. 

Am  27.  3.  03  wurde  sie  aber  nochmals  dem  Krankenhause  zugeführt,  da 
sie  durch  abermaligen  Fall  sich  das  linke  Schienbein  noch  ein  2.  Mal  in  der 
gleichen  Weise,  wie  im  Herbst  1902  gebrochen  hatte.  Auch  diesmal  heilte  der 
frische  Bruch  ohne  Störung.  Der  rechte  Unterschenkel  war  bei  dem  Falle 
beidemal  unverletzt  geblieben,  die  Pseudarthrose  fest,  knöchern  und  wohl 
sicher  dauernd  in  sehr  guter  Stellung  geheilt. 

Vor  der  Entlassung  am  30.  5.  03  erhob  ich  folgenden  Befund: 

Das  Kind  geht  auf  ebener  Erde  sicher  und  tritt  mit  dem  vollen  Fasse 
auf,  klagt  über  keinerlei  Schmerz.  —  An  der  Vorderseite  der  unteren  Hälfte 
des  rechten  Unterschenkels  ist  ein  7,5  cm  langer,  2,2  cm  breiter  Hautstreifen 
von  einer  linearen  Narbe  umkreist  (er  entspricht  der  mit  dem  Knochen  über- 
pflanzten Haut);  Haut  und  Narbe  sind  auf  der  Unterlage  gut  verschieblich  und 
normal  gefärbt.  Unter  diesem  Hautlappen  fühlt  man  den  implantirten  Knochen 
nach  vom  etwas  vorragen,  nach  oben  und  unten  ohne  deutliche  Begrenzung  in 
die  Tibia  übergehen.  Der  Schienbeinknochen  ist  vollständig  fest  und  lässt 
auch  nicht  eine  Spur  von  Federn  fühlen.  Die  Form  von  Tibia  und  Fibula 
sind  im  ganzen  normal;  nur  besteht  eine  minimale  Abknickung  der  unteren 
Bruchstücke  nach  hinten.  Ueber  die  Aussenseite  des  unteren  Endes  der  Fibula 
zieht  eine  6  cm  lange,  über  die  Achillessehne  eine  8  cm  lange  Narbe;  beide 
Narben  sind  linear,  verschieblich  und  völlig  schmerzlos.  Die  Entfernung  der 
Spina  anterior  sup.  ossis  ilei: 

vom  oberen  Rande  der  Kniescheibe  misst  .  .  .  rechts  23,0  cm,  links  22,5  cm 
von  der  Spitze  des  inneren  Fussknöchels  ...  „  42,5  „  „  45,2  „ 
von  der  Spitze  des  äusseren  Fussknöchels  ...       „      43,0   „       „     46,2  ^ 

Es  ist  also  das  rechte  Bein  im  Ganzen  um  ca.  3  cm  verkürzt  und  zwar 
das  Femur  um  Yocm  verlängert,  der  Unterschenkel  um  3^/2  cm  verkürzt.  —  Das 
Kniegelenk  ist  frei  beweglich.  Der  rechte  Fuss  hat  die  Form  eines  massigen 
Hohlfusses,  wird  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  80^  dorsalwärts  und  bis 
zu  120^  plantarwärts  gebeugt. 

Der  Bruch  der  linken  Tibia  ist  ohne  jede  Verkürzung  in  normaler  Stellung 
knöchern  consolidirt;  die  Bruchstelle  ist  nur  noch  an  einer  geringen  Verdickung 
des  Knochens  zu  erkennen. 

Wie  die  Röntgenphotographie  bestätigt,  ist  der  transplantirte 
Knochenlappen  fest  mit  den  beiden  Bruchstücken  der  Tibia  derart 
verwachsen,    dass    seine  Grenzen    diesen    gegenüber  nur  noch  un- 
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deutlich  zu  erkennen  sind.  Seine  Dicke  hat  durch  periostale 
Knochenneubildung  etwas  zugenommen;  dieser  Callus  setzt  sich 
auf  und  abwärts  auf  die  Bruchstücke  selbst  fort  (Fig.  2).  Auf 
Seiten  der  Fibula  ist  nur  eine  ganz  geringfügige  Knochenneubil- 
dung zu  erkennen.  Das  transplan tirte  £lfenbeinstäbchen  hebt  sich 
noch  deutlich  mit  seinem  oberen  und  unteren  Ende  etwas  vom 
Wadenbeinknochen  ab. 

Fig.  2. 


Implantirter 
Knoehenlmppen 


ImpUntirter 
Blfenbeinstift 


Johanna  L.     Congenitale  Fraktur  des  Unterschenkels  nach  der  Heilung. 

Dieser  Verlauf,  die  glatte  Einheilung  des  überpflanzten  Haut- 
periostknochenlappens  und  die  jetzt  prompt  erfolgende  Consolida- 
tion  der  gegenüber  allen  bisher  versuchten  Verfahren  so  hart- 
näckigen Pseudarthrose  scheint  mir  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
und  die  Richtigkeit  der  ihr  zu  Grunde  liegenden  theoretischen  Er- 
wägungen zu  beweisen. 

Soweit  meine  Literaturkenntniss  reicht,  ist  in  gleicher  Weise 
die  Heilung  einer  Pseudarthrose  oder  eines  Knochendetectes  vorher 
noch   nicht   versucht  worden.      Am  ehesten  ähnelt  mein  Vorgehen 
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noch  demjenigen,  mir  erst  kürzlich  bei  Durchsicht  der  Literatur 
bekannt  gewordenen,  Phelps's,  der  einen  gestielten  Hautperiost- 
knochenlappen  des  Schienbeins  eines  Hündchens  in  einen  Knochen- 
defect  bei  einem  Menschen  einzuheilen  versuchte  und  zu  diesem 
Zwecke  Mensch  und  Thier  einige  Wochen  hindurch  aneinander 
verband,  einen  Erfolg  aber  nicht  erzielte. 

Gewiss  wird  das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren  auf  seltene 
Fälle  beschränkt  bleiben  müssen.  Für  die  Mehrzahl  der  Pseud- 
arthrosen,  deren  Ursachen  ja  sehr  verschiedene  und  durchaus  noch 
nicht  völlig  aufgeklärt  sind,  kommt  man  mit  den  bisher  gebräuch- 
lichen Methoden  aus.  Wo  diese  aber  im  Stiche  lassen,  wo  ins- 
besondere auch  die  Müller'sche  Osteoplastik  wegen  zu  grosser 
Gracilität  der  Bruchstücke  oder  zu  erheblicher.  Grösse  des  Knochen- 
defectes  nicht  anwendbar  erscheint,  wird  die  Transplantation  eines 
gestielten  Hautperiostknochenlappens  von  einer  entfernten  Stelle 
des  Körpers  in  Erwägung  gezogen  werden  müssen. 

Zur  Deckung  von  Knochendefecten  am  Oberschenkel  halte 
ich  die  Methode  technisch  kaum  für  verwerthbar,  wohl  aber  an 
allen  anderen  Extremitätenknochen  für  ausführbar.  Für  Defecte 
an  einem  Unterschenkel  käme  der  andere  Unterschenkel,  für  solche 
an  Radius  oder  UIna  die  Tibia  der  gleichen  Seite  als  Entnahme- 
steile  des  Lappens  in  Betracht.  Zum  Ersatz  von  Defecten  am 
Oberarmknochen  möchte  ich  die  Rippen  in  Vorschlag  bringen.  An 
der  Aussenseite  des  Thorax  licssc  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit 
ein  2  Rippenstücke  von  10 — 12  cm  Länge  enthaltender  Weichtheil- 
knochenlappen  genügend  mobilisiren,  um  ihn  in  einen  Defect  des 
anliegenden  Oberarmes  zu  schlagen.  Die  geringe  Krümmung  der 
Rippen  an  dieser  Stelle  wäre  ziemlich  belanglos;  2  Rippen  würden 
aber,  wenn  sie  einheilen,  eine  schon  ziemlich  kräftige  Stütze  an 
Stelle  des  fehlenden  Oberarmschaftstückes  abgeben.  Ich  vermuihe, 
dass  ein  derartiger  Ersatz  leichter  ausführbar  und  im  Erfolg  wegen 
des  für  längere  Zeit  bestehen  bleibenden  Zusammenhanges  des 
überpflanzten  Knochens  mit  seinem  Mutterboden  vielleicht  sicherer 
sein  dürfte,  als  die  von  Bardenheuer  in  2  Fällen  ausgeführte 
Einpflanzung  der  abgemeissciten  Spina  scapulae. 

Dass  von  Bramann  in  seinem  bekannten,  auf  dem  Chirurgen- 
congress  vorgestellten  Falle  durch  Implantation  eines  völlig  aus 
der  Continuität   gelösten   Periostknochenstückes    aus    der  Tibia   in 
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einen  Defect  des  Humerus  einen  so  guten  Erfolg  erzielte,  ver- 
dankt er  wohl  wesentlich  nur  dem  Umstände,  dass  noeh  genügend 
knochenneubildende  Substanz  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  vor- 
handen war,  welche  eben  nur  des  durch  den  überpflanzten  Fremd- 
körper bedingten,  vorher  fehlenden  Reizes  bedurfte,  um  genügend 
Knochen  neu  zu  produciren.  In  meinem  Falle  war  das  Resultat 
einer  2  maligen  Einpflanzung  eines  ganz  aus  der  Continuität  ge- 
lösten Enochenstückes  aus  der  andern  Tibia  des  gleichen  Patienten 
nar  das  gewesen,  dass  beide  Male  der  transpiantirte  Knochen 
aseptisch  resorbirt  wurde  und  die  Pseudarthrose  bestehen  blieb, 
und  in  meinem  ersten  Falle  G.  hatte  die  Einpflanzung  eines 
der  gleichen  Tibia  entnommenen  Periostknochenstückes  in  die 
Pseudarthrose  diese  nicht  zur  Heilung  zu  bringen  vermocht. 
Meine  Resultate  bestätigen  also  die  Ergebnisse  der  Thierexperimente 
Barth's.  In  Betracht  wird  mein  Verfahren  demnach  vorzugsweise 
in  solchen  Fällen  kommen  müssen,  in  denen  nicht  nur  der  Knochen, 
sondern  auch  das  Periost  verloren  gegangen  ist. 

Bedingung  des  günstigen  Erfolges  ist  freilich:  aseptischer 
Wundverlauf  und  genügend  lange  Immobilisirung,  bis  es  zur  or- 
ganischen Verwachsung  des  überpflanzten  Knochens  mit  den  Bruch- 
stücken des  defecten  Knochens  gekommen  ist. 


XXVUI. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  S.  —  Professor 

V.  Bramann.) 

üeber  Darmstenose/) 

Von 

Professor  Dr.  Haasler^ 

Oberant  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  IV  und  4  Figuren  im  Text.) 


Bei  der  Häufigkeit  und  Mannigfaltigkeit  der  Darmerkrankungen, 
die  regelmässig  oder  gelegentlich  zu  Verengerungen  seines  Lumens 
führen  können,  ist  es  auffallend,  dass  der  chirurgischen  Therapie 
fast  ausschliesslich  Stenosen  zufallen,  bei  welchen  Carcinom  oder 
Tuberculosc  die  üi'sache  des  Leidens  ist.  (Ich  spreche  hier  nur 
von  Verengerungen  des  Dünn-  und  Dickdarms,  die  Mastdarm- 
stricturen  sollen  im  Folgenden  nicht  berücksichtigt  werden.)  Es 
ii^t  danach  schon  ohne  weiteres  anzunehmen,  dass  eine  grosse  An- 
zahl von  Stenosen,  die  aus  anderen  Ursachen  zur  Entwickelung 
kommen,  sehr  vollkommen  compensirt  oder  völlig,  bis  zur  restitutio 
ad  integrum  reparirt  werden  müssen.  Hierfür  spricht  auch  der 
Umstand,  dass  es  schwierig  ist,  beim  Versuchsthier  experimentelle 
Darmstenose  hervorzubringen.  Und  in  der  That  giebt  es  eine 
grosse  Zahl  von  temporären  Stenosen. 

Aus  meinen  klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  zu 
dieser  Frage,  möchte  ich  Ihnen  auszugsweise  hier  einige  kurze 
Mittheilungen  machen. 

Zum  Ausgangspunkt  meiner  Betrachtung  nehme  ich  die  zur 
Zeit  wohl  häufigste  Form  der  temporären  Darm-Verengerung,  eine 

>)  Vorg:<'Ua;4«'n  am  '2.  Sii/Ai[io>tage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
(leselUchaft  für  ("liinirj^it-  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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traumatische,  und  zwar  durch  ein  gewolltes  Trauma,  die  operative 
Darmvereinigung,  bedingte.  Bei  jeder  termino-terminalen  Darm- 
vereinigung —  ob  man  nun  eine  der  zahlreichen  Nahtraethoden 
oder  einen  der  nicht  minder  zahlreichen  Darmknöpfe  verwendet  — 
entsteht  bekanntlich  durch  die  Einstülpung  der  Darmwandschichten 
ein  stenosirender  circulärer  Wulst,  und  es  hat  ja  jeder  Chirurg 
wohl  Gelegenheit  gehabt,  sich  zu  überzeugen,  wie  nach  Monaten 
oder  Jahren  nicht  nur  diese  artificielle  Verengerung  völlig  ge- 
schwunden, sondern  überhaupt  die  Stelle  der  Darmnaht  nicht  mehr 
aufzufinden  war.  Es  liegen  eine  Reihe  wcrthvoller  experimenteller 
Arbeiten  über  diesen  Punkt  vor  [v.  Frey^),  Rindfleisch^), 
CorniP),  Burci*),  Evans^)],  die  das  Zustandekommen  dieses 
vollkommenen  Ausgleichs  illustriren.  Nach  meinen  Untersuchungen 
ist  ein  wesentliches  Moment  darin  zu  sehen,  dass  bei  der  Heilung 
der  termino-terminalen  Darmvereinigung  die  Anbildung  von  neuen 
Gewebselementen  in  dem  stenosirenden  Wulst  ganz  geringfügig 
ist,  dagegen  treten  sehr  bald  regressive  Veränderungen  und 
Schrumpfung  ein;  sehr  lebhaft  dagegen  ist  die  Gewebsbildung  in 
den  peripheren,  in  der  Richtung  des  Längszuges  gelegenen  Schichten. 
Hier  findet  eine  sehr  lebhafte  Zellneubildung  statt,  die  Zellzüge 
sind  exquisit  in  der  Richtung  des  Längszuges  angeordnet.  Es  er- 
folgt also  die  Ausbildung  eines  im  wesentlichen  längsgerichteten 
Narbengewebes  vorwiegend  in  der  Vcrlaufsrichtung  des  Darmrohres ; 
der  stenosirende  Wulst  verschwindet  bald,  die  Innenfläche  bekleidet 
sich  mit  Epithel  (Taf.  IV  Fig.  1).  Der  Heilungsprocess,  die  vor- 
wiegend in  den  functionell  in  Anspruch  genommenen 
Schichten  erfolgende  Gewebsbildung,  die  Schrumpfung  der 
functionell  unwesentlichen  oder  schädlichen  Gewebe,  erinnert  an 
die  Vorgänge,  wie  sie  bei  der  Entwickelungsmechanik  der  Muskel- 
und  Sehnennarben  beschrieben  sind.  Die  verschiedenen  Methoden 
der  Darm  Vereinigung  bedingen  nur  quantitative  unterschiede,  die 
Höhe  des  stenosirenden  Ringes,  seine  Masse  ist  verschieden,  der 
Vorgang  der  Heilung  ganz  analog.  Die  völlige  Wiederherstellung 
des  Lumens  ist  so  ohne  weiteres  verständlich. 


^)  Beitrag  z.  klin.  Chir.     Bd.  14.     S.  1. 

2)  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  46.     S.  GOO. 

3)  Bull,  de  rAcad.  d.  Med.     1896.     Xo.  3. 
*)  u.  ^)  nach  Hildebrand's  Jahresbericht. 
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Ein  anderer  Vorgang,  der  mit  dem  oben  geschilderten  manche 
Berührungspunkte  hat,  spielt  sich  bei  der  Stenosenbildung  und 
Heilung  nach  Darmeinklemmung  ab.  Es  ist  ja  eine  Reihe  der- 
artiger Stenosen  beschrieben,  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
ist  Operation  aus  diesem  Grunde  ausgeführt  worden  [StreubeP), 
Garre'),  Treves»),  Maass*),  Schulz^),  Göbell»),  Luksch^, 
Thomson 8)  u.  A.].  [ramerhin  ist  bei  der  Häufigkeit  der  Incarce- 
ration  das  Vorkommen  reiner  Stenosen,  bei  denen  nicht  gleich- 
zeitig peritoneale  Verwachsung,  Abknickung,  Strangulation  vorliegt, 
doch  recht  selten.  Dagegen  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  eine  ganze 
Anzahl  solcher  frischer  Stenosen  zunächst  zur  Ausbildung  kommt, 
weiterhin  jedoch  völlig  ausgeglichen  wird,  und  zwar  sowohl  nach 
operativer  Reposition,  wie  nach  Taxis  und  Spontan-Reduction. 

Bei  unserem  Hernienmaterial,  das  recht  reichlich  ist  —  im  letzten 
Jahre  kamen  30  incarcerirte  Hernien  zur  Operation  —  ist  in  den 
letzten  12  Jahren  eine  nach  Incarceration  entstandene  Stenose 
weder  klinisch  beobachtet,  noch  operirt  worden.  Dagegen  habe 
ich  als  Nebenbefund  bei  Sectionen  von  Incarcerationsfällen,  bei 
denen  eine  intercurrente  Erkrankung  zum  Exitus  geführt  hatte,  in 
verhältnissraässig  kurzer  Zeit  (ca.  einem  Jahre)  mehrere  derartige 
frische  Stenosen  gesehen,  die  aber,  klinisch  völlig  belanglos,  keine 
Erscheinungen  gemacht  hatten,  und  voraussichtlich,  wie  in  zahl- 
reichen anderen  geheilten  Fällen,  auch  weiterhin  keine  verursacht 
hätten,  sondern  völlig  ausgeglichen  wären. 

Am  häufigsten  sind  wohl  ringförmige  Einziehungen  an  den 
Schnürringen,  und  zwar  auch  an  solchen,  die  nach  Lösung  der 
Incarceration  sich  zunächst  rasch  erholen,  zu  keinem  Bedenken 
Anlass  geben,  so  dass  sie  ohne  Uebernähung  die  Reposition  ge- 
statten. Hier  tritt  hinterher  doch  die  durch  die  Umschnürung 
bedingte  Ernährungsstörung  deutlicher  hervor,  die  Schnürstelle  sinkt 
ein,  markirt  sich  wieder  sehr  deutlich.  Die  Heilung  muss  hier, 
bei  schwerer  Schädigung  sämmtlicher  Wandschichten,  in  der  Weise 

1)  Verh.  d.  Med.-Ges.  z.  Leipzig.     Bd.  1. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.     Bd.  9. 

3)  Lancet  1884. 

*)  Deutsche  Med.  Wochenschr.     1895. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  47. 

6)  Ibid.     Bd.  67. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.     1898. 

8)  Br.  M.  J.     1901. 
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erfolgeD,.dass  über  der  eingesunkenen  Sehnürstelle  die  benachbarten 
gesunden  Darmwandungen  sich  aneinanderlegen,  mit  einander  ver- 
kleben und  späterhin  verwachsen.  Das  Verschwinden  des  steno- 
sirenden  Wulstes,  die  Ausweitung  des  Lumens  würde  dann  analog 
den  Vorgängen  bei  der  Darmnaht  zur  Ausbildung  kommen. 

Einmal  sah  ich  als  Sectionsbefund  eine,  zweifellos  durch  frühere 
Incarceration  bedingte,  röhrenförmige  Stenose,  die  jedoch  keinerlei 
Beschwerden  und  Erscheinungen  intra  vitam  gemacht  hatte. 

Ein  64  Jahre  alter,  sehr  fettleibiger  Mann  wird  wegen  incarcerirter  Hernie 
eingeliefert;  in  der  Klinik  keine  Incarcerationserscheinungen,  rechter  Leisten- 
ring für  2  Finger  durchgängig,  bei  der  Untersuchung  nicht  schmerzhaft. 
Patient  isst  mit  gutem  Appetit,  Stuhlgang  und  Winde  Torhanden,  Leib  nicht 
empfindlich.  Bei  weiterem  Fehlen  von  Abdominalsymptomen  entwickelte  sich 
eine  Pneumonie,  der  der  Patient  nach  4  Tagen  erlag. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  leerer  Leistenbruchsack  mit  schieferiger  Pig- 
mentation  frei ;  in  der  Bauchhöhle  eine  Dünndarmschlinge,  die  die  Zeichen  einer 
frischen,  zweifellos  spontan  gelösten  Incarceration  aufwies  (stärkere  Rötbung 
an  beiden  Schnürringen  ohne  schwerere  Ernährungsstörung  der  Darmwand). 
Dann  aber  fand  sich  eine  andere  Dünndarmschlinge,  die  in  ca.  12  cm  Länge 
besonders  am  Mesenterialansatz  und  am  zugehörigen  Mesenterium,  schieferig 
pigmentirt  und  um  die  Hälfte  der  Weite  des  übrigen  Darmes  stenosirt  war. 
Die  Darm  wand  war  im  Bereiche  der  Stenose  verdickt,  die  Mucosa  zeigte  auf- 
fallend reichliche  und  hohe  Falten,  Während  sich  der  übrige  Darm  durch 
Wasserdruck  ausdehnte,  blieb  diese  Strecke  verengt.  Es  ist  die  Annahme  wohl 
berechtigt,  dass  diese  Schlinge,  deren  Länge  der  frisch  incarcerirten  und 
spontan  reponirten  entsprach,  deren  Pigmentirung  die  gleiche  war,  wie  die 
des  Bruchsacks,  früher  einmal  ebenfalls  incarcerirt  gewesen  ist  und  sich  spon- 
tan gelöst  hat.  Es  fand  sich  ferner  noch  ein  grosser  Appendix  epiploious,  der 
eine  dunkel -schieferige,  gegen  den  Darm  scharf  abgegrenzte  Pigmentirung 
zeigte.  In  den  Lungen  fanden  sich  neben  der  frischen  Entzündung  zahlreiche 
kleinste  verkalkte  Herde;  ob  diese  mit  der  früheren  Incarceration  in  Beziehung 
zu  setzen  sind,  soll  nicht  weiter  untersucht  werden. 

Dass  auch  bei  der  üebernähung  gangränverdächtiger 
Stellen  von  incarcerirten  Schlingen  eine  oft  hochgradige  Ver-. 
engerung  des  Darmes  hervorgerufen  wird,  ist  ja  ohne  weiteres  klar. 
Die  einschlägigen  Mittheilungen  Crampc's^)  aus  der  Königsberger 
Klinik  zeigen  uns,  dass  eine  bleibende,  zu  operativem  Vorgehen 
nöthigende  Stenose,  trotzdem  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Das 
pathologisch-anatomische  Verhalten    ist   noch   wenig    geklärt   (cfr. 


>)  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  38.    S.  551. 
ArehiT  fBi  klin.  Chirargie.    Bd.  71.  Heft  3.  42 
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Crampe).    Zur  Eenntniss  dieser  Stenosen  sei  folgender  Fall  mit- 

getheilt. 

Gangranverdächtiger  Schnürring,  circuläre  Uebemähung,  Ezitas  an  inter- 
currenter  Krankheit.  Mucosa  gangränös,  ringförmiger  stenosirender  Walst, 
hochgradige  Verengerang,  sichtbares  Lumen  ein  feiner  Spalt.  Stenosen- 
erscheinungen  hatten  intra  vitam  nicht  bestanden  (Fig.  5,  Taf.  IV). 

Die  temporäre  Stenosä  ist  in  diesen  Fällen  durch  weiches^ 
nachgiebiges  Gewebe  bedingt.  Die  Verhältnisse  für  die  Restitutio 
ad  integrum  liegen  ähnlich,  jedoch  noch  günstiger,  wie  bei  der 
circnlären  Naht:  statt  gesunden  Gewebes  wird  gangränöses  oder  in 
seiner  Ernährung  geschädigtes  eingestülpt,  die  Rückbildung  und 
Beseitigung  des  stenosirenden  Wulstes  wird  um  so  rascher  ein- 
treten. In  zahlreichen  Fällen  ist  die  Uebernähung  gangränöser 
Schnürringe  und  gangränverdächtiger  Stellen  seit  Jahren  mit  bestem 
Erfolg  an  der  v.  Bra  mann 'sehen  Klinik  geübt  worden.  Niemals 
hat  die  Verengerung  des  Darms  sich  klinisch  bemerkbar  gemacht 
oder  gar  einen  späteren  Eingriff  erfordert. 

Eine  relative  Gutartigkeit,  bedingt  durch  weitgehende  Regenera- 
tionsfähigkeit kommt  meiner  Meinung  nach  auch  den  seltenen, 
nach  Invaginationen  entstehenden  Stenosen  zu. 

Ich  habe  aus  einer  Reihe  von  Invaginationspräparaten  —  ich 
verfüge  zur  Zeit  über  neun  einschlägige  Präparate  —  einige  zu- 
sammengestellt, die  den  Vorgang  der  Stenosen bildung  und  der  ge- 
legentlichen Spontanheilung  bei  Invaginationsstenose  veranschau- 
lichen sollen.  Ohne  damit  die  Fülle  der  Möglichkeiten  zu  er- 
schöpfen, kann  man  an  diesen  Präparaten  drei  Typen  unterscheiden: 

1.  Feste,    scharf   abgesetzte    Einschnürung    am  Invaginationshals, 

2.  lockere  ümschliessung  mit  allmäliger  Verengerung  des  Invagi- 
natum,  3.  schubweise  Vergrösserung  des  Invaginatum  mit  partieller 
Desinvagination,  dementsprechend  die  Art  der  Verengerung:  Auf 
eine  Strecke  röhrenförmige  Stenose,  am  Invaginationshals  hoch- 
gradige Stenosirung  (cf.  die  Abbildungen  Fig.  1 — 3).  Bei  Fällen 
vom  ersten  Typus,  in  welchen  bei  der  Operation  der  frischen  In- 
vagination  der  Darm  am  Invaginationshals  beim  leichtesten  Zug 
einreissen  oder  quer  durchreissen  kann  —  ein  Zwischenfall,  der 
bei  2  von  unseren  Fällen  eintrat  —  wird  der  Effect  der  Spontan- 
heilung nach  Abstossung  des  Invaginatum  im  günstigsten,  seltenen 
Falle  derselbe  sein  wie    bei  einer  Resection    mit  wenig    exdcter 
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Darmvereinigang;  stellt  dpch  der  Vorgang  der  Ausstossung  des 
DariDsequesters  und  völligen  Heilung  des  Darmes  gewissermaassen 
eine  Selbst-Resection    des  Darmes   dar.     Dieser  Process   wird 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


dann  in  ähnlicher  und  erheblich  gröberer  Weise  wie  die  Darmnaht 
eine  Stcnosirung  bewirken  können.  Die  Aehnlichkeit  beider  Vor- 
gänge wird    überraschend  dargethan    durch  ein  Präparat,    das  von 

42* 
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einer  Stenose  nach  Invagination  herrührt.  Die  Einstülpung  der 
Schiebten,  die  besonders  an  den  oberen  Schichten  der  Muscalaris 
hervortritt,  der  Schleimhautwulst,  die  mächtige  Bindegewebsent- 
wickelung  in  den  peripheren  Schichten  sind  völlig  analog  den  Vor- 
gängen bei  einer  wenig  exact  gelegten  Darmnaht  (Abb.  4  und 
Fig.  2,  Tafel  IV).  Es  ist  wohl  verständlich,  wie  eine  derartige  circu- 
läre  Narbe  ebenso  wie  eine  stark  eingestülpte  Etagennaht  im 
weiteren  Verlauf  nach  dem  oben  besprochenen  Heilungsmodus  mit 
völliger  Herstellung  des  Lumens  heilen  kann. 


Fig.  4. 
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Allerdings  werden  meistens  Complicationen  vorliegen,  feelten 
wird  .im  ganzen  Umfange  des  üarrarohrs  ein  derartiger. Zustand 
bestehen,  selten  Wird  die  Deroarcation  gleichmässig  seiny  eben  so 
wenig  eine  Verheilung  der  Darmenden  inj  dex.  ganzen,  Giniümferenz 
gleichzeitig  einsetzen  und  foiisohreiten.  So  auch  in  diesem  Falle. 
Reste  djes  Invajginatum,  wie,  sie  auch,  'ämi  Präparafex  zwischen 
Schleimhautzotten  kenntlich  sind,  hängen  als  polypöse  Gebilde  an 
der  Schnür-  und  Demarcationsstell-e,  erhöhe»  die  Verengerung. 

Imnoerhio  wird  der  Vorgang-  der  Spontanheilung  günstigsten 
Kalls  in  der  geschilderten;  Weisfe  ^  sich  abspielen,  und  zwar  vor 
Allem  am  kindlichen  Darm  mit  guten  Ohanoen.; 

Ich  verfüge  über  2  einischlägige  Beobachtungen,  eine  davon 
a*>s  der.  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  v.  Bramano.  In  beiden« 
Fällen  bestand  Invagination -mit  allen  elassischen  Symptomen,  das 
Invaginaturo  ging  mit  der  Stuhlentleernng  ab;  einige  Wochen  später 
entwickelte  sich  Darmstenose  mit  allen  charakteristischen  Zeibhen 
(Resistenz,  mächtige,  sichtbare  Peristaltik,  liaute  Stenosengeräusche 
etc.)-  Aus  äusseren  Gründen  wurde  nicht  operirfc:  bei  kurzer 
Dauer  schwerer  Symptome  Hess  rasche  Besserung  die  Einwilligung 
der  Eltern  zur  Operation  nicht  erlangen.  In  beiden^  Fällen  wurden 
die  Anfälle  seltener  und  seltener,  es  trat  völlige  Genesung  ein, 
beide  Kinder  sind  dauernd  geheilt. 

In  dem  einen  Falle  sind  3  Jahre,  im  anderen,  ein  Jahr  seither 
vergangen.  :  Allerdings  handelte  es  sich  beide  Male  um  Kinder. 

Solche  Fälle  sind  Ausnahmen  und  sollen  nicht  zum  Abwartei* 
in  ähnlicher  Lage  verleiten.  Mein  Standpunkt  zur  Frage  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Invagination,  wie  ich  ihn  kürzlich  formulirt 
babei),  wird  dadurch  nicht  berührt. 

Wenn  wir  sehen,  wie  bei  einer  so  schweren  Erkrankung,  wie 
sie  eine  Invagination  mit  ausgedehnter  Gangrän  des  Intussusceptum 
darstellt,  der  Darm  im  Stande  ist,  die  nach  der  Demarcation  eiur 
tretende  Stenosirung  in  günstigen,  seltenen  Fällen,  zu  überwinden 
and  auszugleichen,  so  wird  uns  die  Ausgleichung  anderer  Verenge- 
rangen nicht  auffallend  erscheinen,  so  der  aus  Darm  Verletzungen 
durch  stumpfe  Gewalt,  so  auch  der  aus  anderen,  geschwürigen 
Processen  hervorgehenden.    Bei  Typhus,  besonders  auch'  bei  Dysen- 


^)  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  68. 
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terie,  bilden  sich  bei  der  Ausheilung  der  Geschwüre  Verengerungen; 
doch  auch  dies  sind  nur  temporäre  Stenosen.  Es  ist  bekannt,  wie 
ausserordentlich  selten  nach  diesen  Infectionen  Stenosen  dauernd 
zurückbleiben  (Woodward). 

Alle  Krankheitsprocesse  am  Darn),  die  einen  typischen 
Verlauf  zeigen  und  in  Narbenbildung  ausgehen,  können  Stenosi- 
rangen bewirken. 

Diese  enterogenen  Stenosen,  wie  wir  sie  im  Gegensatz  zu 
den  Compressions-  und  Tractions-Stenosen  bezeichnen,  sind  jedoch 
nicht  nur  der  Compensation,  sondern  weitgehenden  Ausgleichs, 
völliger  Restitution  fähig. 

Heilt  das  Grundleiden  in  typischer  Weise,  so  ist  im  Allge- 
meinen  die  Stenose  nur  eine  temporäre,  vorübergehende.  Aus- 
nahmen kommen  vor,  stellen  jedoch  bei  der  enormen  Häufigkeit 
der  verseil iedenen  Causalleiden  eine  relative  Seltenheit  dar. 

Die  Reparationsfähigkeit  des  Darmrohrs  ist  eine 
ausserordentlich  weitgehende,  seine  functionelle  Selbst- 
gestaltung nach  derartigen  Läsionen  eine  sehr  voll- 
kommene« 

Nur  wenn  das  Grundleiden  selbst  einen  progressiven  Charakter 
hat  (Tuberculose,  Carcinom),  liegt  der  Fall  anders,  dann  sehen  wir 
hochgradige,  irreparable  Verengerungen  auftreten. 

Tuberculose,  die  zur  Ausheilung  kommt,  bildet  gelegentlich 
Stenosen,  die  der  Deutung  Schwierigkeiten  machen  können,  oder 
auch,  selbst  nach  der  Operation  falsch  gedeutet  werden,  da  sie 
nichts  Typisches  und  Characteristisches  haben.  Derartige  Fälle 
finden  sich  mehrfach  in  der  Litteratur.  In  solchen  zweifelhaften 
Fällen  ist  keins  der  erstgenannten  Grundleiden,  sondern  Tuberculose 
als  Ursache  wahrscheinlich. 

Ein  Beispiel  hierfür  bietet  einer  unserer  Falle;  Fig.  3  Taf.  IV  giebt  die 
Abbildung  der  resecirten  Stenose.  Der  25  J.  alte  Mann  wurde  wegen  ausge- 
sprochener Stenosenerscheinungen  operirt.  Es  fand  sich  eine  solitäre  canal- 
formige  Stenose  des  Dünndarms,  die  durch  Resection  entfernt  wurde.  Darm- 
naht. Fat.  zunächst  sehr  elend,  weiterhin  glatte  Heilung.  Entlassung.  Am 
Präparat  war  das  Wesen  des  Grundleidens,  die  Ursache  der  Stenose  nicht  zu 
erkennen.  Fat.  selbst  gab  plötzliche  Erkrankung  an ;  behauptete,  aus  Versehen 
eine  Farblösting  getrunken  zu  haben,  danach  erkrankt  zu  sein. 

Der  Fü\  wurde  erst  aufgeklärt,  als  Pat.  später  zur  Wiederaufnahme  kam, 
sehr  elend,  mit  schwerer  Darmtuberculose.  Ein  Eingriff  schien  nicht  mehr  an- 
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gezeigt;  Fat.  kam  bald  zam  Exitus.  Bei  der  Seotion  fand  sieb  vorgescbrittene 
Danntabercalose,  der  Dann  war  jetzt  mehrfach  in  ähnlicher  Weise,  wie  an  der 
resecirten  Stelle,  stenosirt. 

Ein  weiterer  Grund  dafür,  dass  sich  bei  relativ  gutartigem 
Grundleiden  (Lues)  irreparable  Stenosen  ausbilden,  ist  die  Viel- 
zahl der  Stenosen,  und  zwar  ist  es  hier  einmal  die  Störung  der 
motorischen  Darmfunction,  dann  auch  die  mangelnde  vis  a  tergo, 
die  von  wesentlicher  Bedeutung  sind. 

Die  functionelle  Anpassung  und  Umgestaltung  der  Darmnarbe 
und  der  Narbenstenose  (cf.  Darmnaht)  ist  nur  bei  intacter  motorischer 
Function  der  Umgebung  möglich.  Diese  fehlt  bei  multiplen 
Stenosen,  die  lange  peristaltische  Welle  ist  zerlegt  und  unter- 
brochen. 

Wie  wesentlich  die  vis  a  tergo,  die  vorwärtsbewegte  Flüssig- 
keitssäule für  das  Offenhalten  und  Ausweiten  von  Verengerungen 
ist,  beweist  die  rapide  Zunahme  von  Stenosen  nach  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis.  Auch  die  unverhältnissmässig  grosse  Zahl 
und  der  hohe  Grad  der  Stenosirungen  am  Appendix  mag  als  Be- 
weis angeführt  werden.  Dass  hier  aus  verhältnissmässig  gering- 
fügigen Grundleiden  so  häufig  Verengerungen  und  Verlegungen  ent- 
stehen, hat  nicht  nur  in  der  Enge  des  Lumens  seinen  Grund,  son- 
dern auch  in  der  mangelnden  vis  a  tergo  und  der  fehlenden  Peri- 
staltik. Auch  am  Darm  selbst  darf  man  wohl  bei  multiplen  Ste- 
nosen die  beiden  oben  genannten  Momente  für  die  Hochgradigkeit 
dieser  Verengerungen  verantwortlich  machen. 

Einen  sehr  typischen  Fall  dieser  Art  hatte  ich  kürzlich  zu  operiren  Ge- 
legenheit (Abb.  Fig.  4,  Tafel  IV). 

Bei  einem  41jähr.  Arbeiter,  der  vor  ca.  5  Monaten  erkrankt  war,  hatten 
sich  in  anfallsweiser  Verschlimmerung  die  typischen  Erscheinungen  schwerer 
Darmstenose  ausgebildet:  Unter  dem  rechten  Rippenrand  Steifung  von  Dünn- 
darmschlingen sehr  deutlich,  laute  Stenosengeräusche,  heftiger  Jicibschmerz, 
Obstipationen,  in  den  letzten  Tagen  zu  völligem  Darmverschluss  gesteigert; 
Erbrechen.  Bei  der  Operation  wurde  im  rechten  Hypochondrium  sofort  eine 
hochgradig  stenosirte  Dünndarmschlinge  aufgefunden,  deren  Resection  sehr 
einfach  gewesen  wäre.  Doch  bei  der  weiteren  Revision  des  Darmes  machte  ich 
die  betrübende  Wahrnehmung,  dass  eine  Unzahl  derartiger  Stenosen  —  im 
Ganzen  etwa  50  —  über  dem  ganzen  Dünndarm  vertheilt  sassen,  vom  obersten 
Jejanum  an  bis  zur  Klappe  hin,  hier  besonders  zahlreich.  Eine  ganze  Anzahl 
dieser  Stenosen,  die  sämmtlich  ringförmig  waren,  war  kaum  permeabel,  der 
Dünndarm,  zwischen  den  Stenosen  meteoristisch  aufgetrieben,   hatte  strecken- 
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weis  das  Aussehen  einer  Kettenwnrst.  Die  Abbildung  (Fig.  4)  giebt  die  Ver- 
hältnisse in  vivo  nur  sehr  abgeschwächt  wieder.  Am  Dickdarm,  besonders  am 
Colon  ascendens  und  an  der  Flexura  sigmoidea  fanden  sich  ebenfalls  mehrere 
sehr  hochgradige  Stenosirungen,  auch  am  Magen  flachere  narbige  Einziehungen. 
Unter  diesen  Umständen  erschien  eine  Erfolg  versprechende  Operation  ausge- 
schlossen. Der  Darm  wurde  an  den  am  meisten  geblähten  Stellen  entlastet. 
Eiittts  am  nächsten  Tage. 

An  allen  Stenosen,  die  sehr  hart  waren,  und  auch  derbe  Infiltration  des 
Mesenteriums  zeigten,  war  der  primäre  Krankheitsprocess  völlig  abgelaufen, 
besonders  von  Geschwüren  nichts  nachweisbar.  Das  Grandleiden  muss  am 
Mesenterialrande  sich  abgespielt  haben. 

Tuberculose  ist  nach  dem  gleichmässigen  Verhalten  der  ringförmigen 
Narben  bei  völligem  Fehlen  einer  Betheiligung  des  Peritoneums,  nach  der  dif- 
ittsen  Localisation  über  den  ganzen  Magen-Darmtractus,  nach  dem  Fehlen  er- 
krankter Mesenterialdrüsen  auszuschliessen.  Für  einen  embolischen  oder 
thrombotischen  Process  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte,  die  Mesenteri algefasse 
waren  nicht  pathologisch  verändert.  Acute  Infectionskrankheit  als  Causalleiden 
war  ebenfalls  auszuschliessen.  Nach  dem  ganzen  Befunde,  und  auch  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ist  Lues  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Ste- 
nosen anzusehen ;  Pat.  hatte  sich  vor  8  Jahren  inficirt. 

Es  liegt  nahe,  die  hochgradige  Verengerung,  ja  Verschliessung 
des  Darnoes  an  zahlreichen  Stellen  so  zu  erklären,  dass  die  Ver- 
legung einer  hoch  gelegenen  Stenose  die  Verschlimmerung  der 
tiefer  gelegenen  ausgelöst  hat,  dass  die  Schädigung  und  Aufhebung 
der  motorischen  Darmfunction  durch  Verschluss  an  einer  Stelle 
die  Unwegsamkeit  der  peripheren  Stenosen  bedingt  hat. 


Enterogene  Stenosen  können  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  nur  compensirt,  sondern  völlig  ausgeglichen  werden. 

Ist  die  Ursache  der  Stenose  eine  Darmerkrankung,  die 
im  typischen  Ablauf  zur  Heilung  kommt,  so  tritt  für  gewöhn- 
lich nur  vorübergehende  Stenosirung  auf,  weiterhin  erfolgt 
functionelle  Umgestaltung  des  Darmrohres  und  Restitutio 
ad  integrum. 

Anders,  wenn  die  causale  Erkrankung  fortschreitenden, 
deletären  Charakter  hat  (Tuberculose,  Carcinom),.  oder  wenn 
es  sich  bei  relativ  gutartigem  Grundleiden  (Lues)  um  multiple 
Stenosen  handelt.    Bei  letzteren  bewirkt  die    schwere  Störung 


Archiv  f.  Chirurgie.     Bd.  71. 


% 


iTiöP" 


Ueber  Darmstenose.  663 

)rischen  Darmfunction    die  Verschlimmerung   des 

osen    zweifelhaften  Ursprungs    werden    zumeist  der 
3sen  Aetiologie  zuzuzählen  sein. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  IT. 

lehrere  Wochen  alte  Dannnaht'  (circulär,  termino-terminal)  in  der 
iängsrichtung  des  Darmes  geschnitten.  Starke  Entwickelang  längs- 
erichteter  Gewebszüge  (a)  >in  der  Peripherie,'  stenosirender  Wulst 
esch wunden.  Ausser  der  Serosa  zeigt  auch  die  Submucosa  gut 
ntwickelte  längsgerichtete  Bindegewebszüge  (b). 
)armstenose  nach  Invagination,  Schnitt  in  der  Längsrichtung.  Ein- 
tülpung  der  Darmenden,  besonders  an  der  Musoularis,  deutlich  aus- 
;esprochen.  Mächtige  Entwickelung  der  äusseren  Bindegewebs- 
chichten. Verlaufsrichlung  der  Bindegewebszüge,  entsprechend  dem 
.omplicirten  Vorgang  —  Invagination,  Demarcation,  Abstossung  des 
ntussusceptum,  spontane  Darm  Vereinigung  —  nicht  nur  in  der 
.ängsrichtung,  sondern  nach  verschiedenen  Richtungslinien  ange- 
ordnet. Mucosa  stark  hypertrophirt,  mit  anhängenden  Resten  des 
ntussusceptum.  (1  und  2,  mikrophotographische  Aufnahmen,  hatte 
lerr  Privatdocent  Dr.  W.  Gebhardt  die  Liebenswürdigkeit  anzu- 
ertigen.) 

löhrenförmige  Stenose  (Tuberculose). 
doltiple  Darmstenosen. 

Stenose   nach   Schnürring -Uebernähung,   klinisch    keine  Stenosen- 
)rscheinungen. 
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Zur  Therapie  der  Gastroptose. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Coste^ 

Strassbnrg  i.  E. 


Während  man  in  früheren  Zeiten  die  Gastroptosen  durch 
Bandagen  zu  heben  und  ihre  schädlichen  Folgen  durch  Medicamente 
zu  beseitigen  suchte,  haben  seit  Anfang  der  90er  Jahre  die 
Chirurgen,  gestützt  auch  die  Erfolge  der  Neptopexie  bei  Nephro- 
ptose, es  versucht,  auch  diese  Art  die  Enteroptose  durch  operative 
EingriflFe  zu  beseitigen. 

Anfangs  wurden  hauptsächlich  solche  Fälle  operirt,  in  denen 
die  Gastroptose  secundär  durch  eine  Dilatation  hervorgerufen 
wurde.  Die  Operation  bestand  alsdann  in  einer  Längsfaltung  des 
erweiterten  und  zugleich  herabgesunkenen  Magens. 

Duret^)  hat  zuerst  im  Jahre  1896  ein  Operationsverfahren  für 
solche  Gastroptosen  angegeben,  die  ohne  wesentliche  Dilatation 
einhergehen  und  lediglich  Folgen  einer  Erschlaffung  des  Aufhänge- 
apparates des  Magens  sind. 

Bei  einer  Frau,  welche  an  schwerer  nervöser  Dyspepsie  litt, 
als  deren  Grund  er  einen  Tiefstand  des  Magens  feststellte,  fixirte 
er  nach  Eröffnung  des  Abdomens  den  Magen  durch  eine  parallel 
der  kleinen  Curvatur  gelegte  Naht  an  das  Peritoneum  parietale. 
Rovsing^)  hat  dann  in  ähnlicher  Weise  versucht,  den  Magen  an  die 
Bauch  wand    zu    fixiren;    er   hat   zugleich    die  Serosa  des  Magens, 

0  Duret,  De  la  Gastromie.     Revue  de  la  Chirurgie.     1896.    S.  429. 
2)  Rovsing,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.     LX.  Bd.    S.  815. 
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sowie  die  des  Peritoneums  scarificirt,  um  so  eine  breite  Verklebung 
und  hierdurch  eine  grössere  Verwachsungsfläche  zu  erzielen. 

Beide  Autoren  sahen  von  ihren  Operationen  den  gewünschten 
Erfolg.  Es  liegt  indess  sehr  nahe,  dass,  wenn  man  die  Senkung 
des  Magens  als  Folge  einer  Erschlaffung  seiner  Aufhängebänder 
ansieht,  man  dann  versucht,  diese  Dehnung  der  Bänder  durch  eine 
Verkürzung  derselben  zu  beseitigen.  Von  diesen  Gedanken  gingen 
Stengel  und  Beya  in  Amerika  und  Bier  in  Greifswald  aus. 
Stengel  veröffentlichte  sein  Verfahren  bereits  im  Jahre  1899,  Bier 
erst  im  Jahre  1902,  doch  wurde  die  erste  Operation  von  Bier 
gleich  Stengel  bereits  im  Jahre  1897  ausgeführt.  Stengel  geht 
in  folgender  Weise  vor: 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  der  Magen  entwickelt 
und  das  Lig.  gastro-phrenicum  und  hepaticum  hinsichtlich  ihrer 
Länge  und  Stärke  geprüft.  Dann  werden  in  Zwischenräumen  Nähte 
gelegt,  um  die  Ligaroente  zu  kürzen. 

Man  sticht  dicht  unterhalb  des  Zwerchfells  in  das  Lig.  gastro- 
phrenicum  ein  und  unten  dicht  oberhalb  der  Gardia  aus.  Der  erste 
Faden  wird  alsdann  provisorisch  geknüpft,  um  so  die  Höhe  zu  be- 
stimmen, bis  zu  welcher  der  Magen  gehoben  werden  kann.  Während 
auf  diese  Weise  eine  einfache  Tasche  in  den  Ligamenten  entsteht, 
hat  Bier  eine  Baffnaht  angelegt.  Sein  Vorgehen  ist  in  Kürze 
folgendes: 

Dicht  unter  der  Leber  werden  3  —  4  Seidenfäden  in  das  Lig. 
gastro-hepaticum  eingeführt  und  1  cm  tiefer  wieder  herausgeführt; 
dasselbe  geschieht  in  der  Mitte  des  Ligamentes  und  schliesslich 
oberhalb  der  kleinen  Curvatur.  Der  erste  Faden  liegt  dicht  am 
Lig.  hepatico-duodenale,  die  anderen  schliessen  sich  der  Reihe  nach 
bis  zur  Cardia  an.  Werden  die  Fäden  geknotet,  so  entsteht  statt 
wie  bei  Stengel  eine  Tasche  im  Ligamentum,  eine  Querfaltung 
desselben,  und  auf  diese  Weise  eine  Verkürzung.  Es  ist  ersichtlich, 
dass  die  Verkürzung  der  Aufhängebänder  vor  der  Fixation  des 
Magens  an  der  Bauchwund  den  einen  sicher  nicht  zu  unterschätzen- 
den Vorzug  hat,  dass  der  Magen  selbst  frei  beweglich  bleibt.  Er 
ist  so,  worauf  Blech  er  besonders  aufmerksam  macht,  in  seiner 
Peristaltik  unbehindert  und  kann  sich  den  Schwankungen  des  intra- 
abdominalen Druckes  leichter  anpassen. 

Als  leitender  Arzt  der  äusseren  Station  des  Garnisonlazareths 
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Strassburg  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  innerhalb  eines  Jahres 
2  Fälle  von  Magensenkung  klinisch  zu  beobachten  und  zu  operiren. 
Ich  veröffentliche  dieselben,  weil  die  Zahl  der  bisher  operirten 
ächten  Gastroptosen,  wie. aus  der  angeführten  Literatur  ersichtlich 
ist,  gering  ist.  Sie  bieten  auch  insofern  Interesse,  als  dieselben  so 
verschiedenartige  klinische  Sytnptome  darboten,  dass  man  schwanken 
konnte,  ob  das  Grundleiden  bei  beiden  das  gleiche  war. 

Bei  dem  zuerst  operirten  Patienten  habe  ich  die  kleine  Cur- 
vatur  an  das  Peritoneum  parietale  fixirt,  während  ich  im  2.  Falle 
die  Bier'sche  Operation  ausführte. 

Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

1.  Rekrut  Gl.  stammte  angeblich  aus  gesunder  Familie  und  will,  abge- 
sehen von  einer  Gebirnhaatentzündung,  die  or  im  11.  Lebensjahr  überstand, 
bis  zu  seiner  Einstellung  stets  gesund  gewesen  sein.  Kurz  nach  dieser  stellten 
sich  plötzlich  starke  Schmerzen  in  der  Magengegend  ein;  er  klagte  über  hef- 
tiges Kollern  und  Auftreibung  des  Leibes.  Letzteres  wurde  so  hochgradig,  dass 
er  anfallsweise  an  Athemnoth  litt. 

Am  25.0ctober  1901  erfolgte  Lazarethaufnahme.  Patient  ist  ein  schwäch- 
lich gebauter  Mann  mit  massig  kräftig  entwickelten  Muskeln  und  geringem 
Fettpolster,  Der  Knochenbau  ist  sehr  gracil.  Der  Brustkorb  ist  flach,  schmal 
und  lang. 

Bei  der  Betrachtung  des  Bauches  fiel  hauptsächlich  auf,  dass  die  Magen- 
gegend stark  eingezogen,  die  Mittel-  und  Unterbauchgegend  dagegen  trommel- 
förmig  hervorgewölbt  war.  In  der  Magengegend  oberhalb  des  Nabels  sieht 
man  fortwährend  in  schnellem  Wechsel  eine  Hervorwölbung  und  Einziehung 
der  Bauchdecken  in  Form  von  Wellenbewegungen,  die  ihre  stärksten  Erhöh- 
ungen um  den  Nabel,  vor  Allem  auch  nach  unten  von  ihm,  hatten. 

Diese  Bewegungen  waren  unabhängig  von  der  Art  der  genossenen  Nahrung 
fast  während  des  ganzen  Tages  zu  beobachten,  liessen  auch  häufig  Nachts 
während  des  Schlafes  nicht  nach.  Mit  ihnen  zugleich  hörte  man  ein  lautes, 
giessendes  Geräusch,  welches  den  Eindruck  machte,  als  ob  Wasser  mit  Luft 
von  einem  erweiterten  Raum  durch  ein  enges  Loch  gepresst  würde. 

Bei  Aufblähung  des  Magens  stand  die  grosse  Curvatur  deutlich  sichtbar 
zwei  Querfinger  breit  über  der  Symphyse,  die  kleine  dicht  unterhalb  des 
Nabels.     Ein  Tumor  in  der  Pylorusgegend  war  nicht  nachzuweisen. 

Lebergrenzen  normal,  keine  Nephroptose.  Kein  Erbrechen,  keine  Stubl- 
verhaltung  oder  Verdauungsstörung. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  keinen  Anhalt  für  Erkrank- 
ungen desselben. 

Während  der  ersten  Tage  wurden  häufige  Anfalle  von  starker  Athemnoth 
und  Cyanose  beobachtet,  die  im  Anschluss  an  eine  starke  Auftreibung  des 
Leibes  auftraten.  Dieselben  liessen  nach  Darreichung  von  Morphium  nach. 
Es  wurde  zunächst  in  der  Annahme,   dass   es   sich   um    eine  Magensenkung 
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handelte,  eine  Bandage  verordnet,  welche,  indess  den  .Zustand  nicht  beein- 
flosste.  Aus  diesem  Grunde  wurde  am  4.  November  1901  auf  Wunsch  des 
Patienten  die  Laparotomie,  gemacht. 

.  In  Ghloroformäther-Narkose  Schnitt  in  der  Mittellinie  von  Proc.  xiphoides 
bis  fast  zum  Nabel.  Der  untere  Kand  der  tiicht  vergrösserten  Leber  liegt  am 
onteren  Ende  des.  Schnittes,  unter  ihm  die  kleine  Carvatur.  Die  Gardia  ist 
in  Folge  dessen  strangartig  ausgezogen.  Der  Magen  bat  Angelhakenform. 
Der  Pyiörus,  der  an  normaler  Stelle  liegt,  ist  durchgängig,  Golon  stark  colla- 
birt.  Mit  Seidennähten  im  Abstand  von  1^2  <^°^  wird  die  kleine  Gurvatur  am 
Peritoneum  parietale,  und  zwar  am  Uebergang  zum  Zwerchfell,  befestigt,  des- 
gleichen wird  die  Leber  mit  .Nähten  an  dem  Peritoneum  parietale  fixirt.  Die 
Stichcanäle  in  der  Leber  bluteten  zunächst  ^ziemlich  stark,  die  Blutung  stand 
indess  nach  der  Knotung.     Schluss  der  Bauch  wunde  durch  Etagennähte. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  bekam  Patient  unter  Temperatur- 
anstieg Aufstossen,  das  ihm  erhebliche  Beschwerden  machte.  Es  trat  in  der 
Nacht  darauf  starkes  Erbrechen  auf,  das  am  vierten  Tage  aufhörte»  -  Seitdem 
war  der  Wund  verlauf  normal. 

Bei  der  Entlassung,  6  Monate  nach  der  Operation,  hatte  Patient  weder 
Klagen  noch  Beschwerden.  Das  Körpergewicht  hatte  zu  dem  im  Vergleich  bei 
der  Einstellung  um  1  kg  zugenommen.  Nach  .Aufblähung  des  Magens  stand 
die  grosse  Gurvatur  dicht  unterhalb  des  Nabels. 

2.  Untersuchungsgefangener  M.,  der  aus  gesunddr  Familie  stammt,  war 
bis  zum  15.  Lebensjahr,  abgesehen  von  den  Kinderkrankheiten,  gesund.  In 
diesem  Alter  trat  er  als- Arbeiter  in  eine  Gigaretten -Fabrik  ein,  und  will  hier 
häufig  erbrochen  haben,  so  dass  er  die  Arbeit  aufgab.  Dann  war  er  bis  zu 
seinem  Diensteintritt  und  während  der  Rekrutenausbildung  ganz  gesund,  so 
dass  er  dem  schweren  Dienst  als  Gavallerist  gewachsen  war. 

Am  25.  Man  1902  hackte  sich  der  Patient  beim  Zerkleinern  von  Holz  die 
beiden  letzten  Glieder  des  linken  Zeigefingers  ab,  er  wurde  wegen  Verdachts 
dei  Selbstverstümmelung  in  Untersuchungshaft  genommen  und  später  verur- 
theilt.  Während  der  Untersuchungshaft  bekam  er  plötzlich  ohne  jede  Veran- 
lassung Erbrechen;  die  erbrochenen  Massen  sollen  anfangs  schwärzlich  ausge- 
sehen haben.  Das  Erbrechen  nahm  an  Heftigkeit  so  zu,  dass  Patient  schliess- 
lich jede  Nahrung,  gleichgültig,  ob  flüssig  oder  fest,  unverdaut  erbrach.  Das 
Erbrochene  war,  so  weit  ärztlich  beobachtet,  nie  von  sob^'arzer  Farbe,  sondern 
bestand  aus  unverdauter  Nahrung.  Zugleich  nahm  das  Korpergewicht  rapide 
ab.  Er  wurde  am  26.  Mai  1902  in  das  Garnisonlazareth  Strassburg  aufge- 
nommen. Hier  blieb  der  Zustand  derselbe,  jede  Diät  blieb  erfolglos,  es  wurden 
schliesslich  Nährklystiere  gegeben. 

Dann  trat  zunächst  eine  geringe  Besserung  der  Nahrungsaufnahme  ein,  die 
*ber  nicht  anhielt,  so  dass  dem  Patienten  schliesslich  zur  Operation  gerathen 
wurde.  Ich  nahm  eine  Gästroptose  an,  die  ich  auf  folgenden  Befund 
stützte. 

Patient  ist  ein  sehr  schwächlich  gebauter,  im  höchsten  Grade  abge- 
magerter Mann.     Sein  Körpergewicht  beträgt  58  kg.     Der  Brustkorb   ist  lang 
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-gezogen,  abgeflacht  und  schmal,  die  zehnte  Rippe  federt  leicht  (Stiller'sches 
Costalstigma). 

Die  Zunge  i^t  feacht,  nicht  belegt,  kein  Foetor,  keine  nervösen  Symptome, 
der  Leib  ist  stark  eingesunken,  dentliohe  Palsatio  epigastrica.  Die  untere 
Magengrenze  ist  dicht  unter  der  M abelhöhe  dentlich  nachzuweisen,  während 
die  kleine  Curvatur  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  and  Proc.  ensiformis  steht. 
.Füllt  man  Wasser  mit  der  Schlnndsonde  ein,  so  fasst  der  Magen  IV2  Liter, 
•die  grosse  Curvatur  rerschiebt  sich  nicht  wesentlich  nach  unten.  Eine  Aaf- 
blähnng  des  Magens  gelingt  wegen  Erbrechens  nicht.  Nach  Darreichung  von 
Wismuth  sieht  man  bei  der  Durchleuchtung  einen  deutlichen  Schatten  unter- 
halb des  Nabels,  der  vorher  nicht  vorhanden  war.  Nach  Darreichung  eines 
Ewald 'sehen  Probefrühstückes  wird  der  Magen  eine  Stande  später  ausge- 
hebert. Die  erste  Untersuchung  ergiebt:  Keine  Salzsäure,  freie  Milchsäure. 
-Gesammtacidität  0,1314  pGt. ;  eine  weitere  Untersuchung:  Ganz  geringe 
Mengen  Salzsäure  neben  Milchsäure.   Gesammtacidität  0,10  pCt. 

Die  Operation  fand  am  15.  8.  02  statt. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  vom  Proc.  xiph.  bis  zum  Nabel  in  der 
Mittellinie,  liegt  die  kleine  Curvatur  handbreit  unterhalb  des  Proc.  xiph.,  die 
grosse  in  Nabelhöhe,  der  Magen  ist  nicht  erweitert,  zeigt  hingegen  deutliche 
Angelhakenform.  Der  Magen  wird  nach  der  Bier 'sehen  Methode  hochgenäht. 
Der  Wundverlauf  war  normal. 

Patient  erbrach  tn  den  ersten  drei  Wochen  nicht,  dann  trat  einige  Male, 
indess  stets  in  grösseren  Zeitabschnitten,  vereinzeltes  Erbrechen  auf.  Das 
letzte  Mal  Anfangs  November.     Patient  wurde  im  April  als  geheilt   entlassen. 

Das  Körpergewicht  hob  sich  auf  68  kg. 

Vergleicht  man  diese  beiden  Fälle  mit  einander,  so  fällt  sofort 
der  ganz  erhebliche  Unterschied  in  den  Symptomen  auf,  so  dass 
der  Zweifel  berechtigt  erscheint,  ob  das  Grundleiden  in  beiden 
Fällen  das  gleiche  war.  Bei  dem  ersten  tritt  vor  allen  Dingen  die 
rnotorische  Unruhe  des  Magens  in  den  Vordergrund.  Als  ich  Abends 
zum  ersten  Male  zu  diesem  Kranken  gerufen  wurde,  war  derselbe 
hochgradig  dyspnoisch  und  cyanotisch.  Er  machte  einen  ver- 
fallenen Eindruck.  Der  Leib  war  troramelförmig  aufgetrieben,  so 
dass  ich  im  ersten  Augenblick  an  einen  chronischen  Ileus  mit  be- 
ginnender Peritonitis  dachte,  hervorgerufen  durch  eine  Passage- 
störung im  Colon  transversura.  Hiergegen  sprach  aber  sofort  die 
Beschaffenheit  des  völlig  normalen  Pulses,  das  Fehlen  jedes  Er- 
brechens und  die  Thatsache,  dass  noch  am  Nachmittag  reichlicher 
breiiger  Stuhl  vorhanden  gewesen  war.  Ich  verhielt  mich  daher 
zunächst  abwartend  und  gab  Morphium  0,01  mit  Campher. 

Bereits  nach  einer  Stunde  liessen  die  Erscheinungen  wesentlich 
nach,    Cyanosc    und  Dyspnoe    schwanden,    und    der  Kranke   fand 
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fegen  Morgen  Schlaf.  Eine  weitere  Beobachtung  und  Untersuchung 
des  Kranken,  die  ich  hauptsächlich  mit  Oberstabsarzt  Lasser  aus- 
fihrte,  brachten  mich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  sich  um 
motorische  Magenunruhe  handelte,  hervorgerufen  durch  Gastroptose. 

EussmauP)  hat  im  Jahre  1881  auf  das  Symptom  der  peri- 
staltischen  Magenunruhe  aufmerksam  gemacht.  Er  beschreibt  bei 
einer  Frau,  welche  an  einem  Tiefstand  des  Magens  in  subverticaler 
Richtung  und  leichter  Dilatation  litt,  als  das  am  meisten  auffällige 
Symptom  die  lebhafte  peristaltische  wellenförmige  Bewegung  des 
ganzen  Mesogastriums.  Die  Wellen  wälzten  sich  von  links  nach 
rechts  bogenförmig  um  den  Nabel.  Sie  nahmen  in  der  Cardia- 
gegend  des  Magens  ihren  undeutlichen  Anfang,  wurden  in  der  Höhe 
des  Nabels  zu  starken  Bergen  und  Thälem  und  schritten  längs  der 
grossen  Curvatur  zuerst  nach  rechts  und  unten  und  dann  nach 
rechts  und  oben  bis  zum  unteren  Rande  der  Leber  hinauf  fort.*^ 
Als  die  häufigste  Ursache  dieser  Erscheinung  sieht  er  die  mechani- 
schen Hindemisse  an,  die  sich  der  Austreibung  des  Mageninhaltes 
an  dem  Pylorus,  wie  z.  B.  Stenosen  oder  Tumoren,  entgegensetzen. 

Es  kann  indess  diese  Erscheinung  auch  auftreten  bei  einfachen 
Dilatationen.  Hier  ultt  der  überlastete,  tiefste  Theil  des  Magens 
aaf  den  Pylorus  einen  Druck  aus;  es  muss  alsdann  die  mit  dem 
Pylorus  zusammenhängende  Pars  horizontalis  diesem  folgen,  und 
es  soll  so  eine  Knickung  an  dem  Uebergangswinkel  dieses  Theiles 
zum  verticalen  erfolgen. 

Kussmaul  betont  aber  auch  bereits,  dass  es  Fälle  giebt,  in 
denen  diese  motorische  Unruhe  bei  einem  Tiefstand  des  Magens 
ohne  Dilatation  nicht  durch  mechanische  Hindernisse  ausgelöst 
wird,  sondern  ihren  Grund  in  einem  ungewöhnlichen  Verhalten  des 
Nervensystems  habe. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bot  der  2.  Fall.  Hier  war  das  Prä- 
gnanteste das  Erbrechen.  Dasselbe  war  anfangs  so  hochgradig, 
dass  fast  keine  Nahrung  behalten  wurde.  Es  trat  ein  rapider 
Kräfteverfall  ein,  ein  Zustand,  der  treffend  als  Gastroptosenkachexie 
bezeichnet  worden  ist.  Charakteristisch  war  für  die  Art  des  Er- 
brechens das  Launenhafte  und  Unberechenbare,  das  oft  an  die 
Hyperemesis  gravidarum  erinnerte.     Auf  Tage,    an  denen  alles  er- 

*)  Volkmano,  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Serie  187:  Die  peristal- 
tische Untersuchung  des  Magens. 
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brochen  wurde,  folgten  wieder  solch«,  an  denen  die  Nahrung  be* 
halten  wurde.  ..Gegen,  eine  Stenose  sprach^  däss  häufig  feste  Speisen 
verdaut  wurden,  während  flüssige  sofort  odtr  nach  2  Stunden  er?- 
.brechen  wurden.  Die  Zusammensetzung  der  Nahrung  war  eben- 
falls belanglos,  desgleichen  die  auf  ein  Mal  genommene  Menge  der- 
selben. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  meist  Salzsaure, 
gelegentlich  Spuren  von  Milchsäure.  Es  fehlten  die  Zeichen  einer 
chronischen  Gastritis.  So  .hatte  ich  sehr  bald  die  Ueberzeugung, 
dass  es  sich  um  eine  nervöse  Dyspepsie  handelte,  und  es  lag  da- 
her nahe,  den  Fat.  auf  eine  etwa  vorhandene  Gastroptose  zu  unter- 
suchen. 

Diese  Wechselbeziehungen  zwischen  Enteröptose  und  nervöser 
Dyspepsie  hat  zuerst:  G16nard  klar  entwickelt,  und  er  hat  so  ein 
Erankheitsbild  geschaffen,  das  man  nach  ihm  „G16nard'sohe 
Krankheit*^  genannt  hat. 

Er  theilt  die  subjectiven  Beschwerden  in  2  Gruppen  ein,  die 
örtlichen,  welche  vom  Magen  und  Darmcanal  ausgehen,  und  die 
allgemeinen,  nervösen,  die  sich  in  verschiedener  Weise  im  Bereiche 
des  ganzen  Körpers  äussern  können.  Objecflv  farid  er  stets  neben 
der  Pulsatio  epigastrica  ein  auffallendes  Verhalten  des  Colons. 
Während  seine  ileocoecale  Partie  aufgetrieben  war,  und  sich  dem- 
entsprechend wurstförmig,  wulstig  verdickt  anfühlte,  war  das  Quer- 
Colon  und  die  Pars  descendens  coUabirt  und  demgemäss  als  Strang 
zti  fahlen. 

Legte  G16nard^)  somit  den  grössten  Werth  auf  das  Verhalten 
des  Colons,  so  haben  andere  Autoren  später,  vor  allem  Ewald, 
durch  Aufblähen  des  Magens  den  objectiven  Nachweis  der  Gastro- 
ptose erbracht. 

Kelling   theilt  die  Gastroptose  in  3  Gruppen  ein  und  zwar: 

1.  solche,  bei  denen  die  grosse  Curvatur  nicht  unterhalb  des 
Nabels  liegt; 

2.  solche,  bei  denen  die  grosse  Curvatur  unterhalb  der  kleinen, 
aber  noch  oberhalb  des  Nabels  gelagert  ist; 

3.  solche,  bei  denen  auch  die  kleine  sich  unterhalb  des  Nabels 
befindet. 


1)  Glenard,  Application  de  la  m6thode  nuturelle  a  Tanalyse  de  la  dys- 
pepie  nerveuse.    Lyon  medical.     1885.^   S.  449. 
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Für  gewöhnlich  stand  im  2.  Falle  die  kleine  Curvatur  in  der 
3Iitte  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoides,  während  in  der  eigent- 
lichen Magengegend  deutliche  Pulsatio  epigastrica  zu  sehen  war. 

Bei  meinem  2.  Falle  gelang  die  Aufblähung  des  Magens  nicht. 
Hingegen  sah  man  nach  Darreichung  grosser  Dosen  von  Bismutum 
subnitricum  bei  Durchleuchtung  einen  deutlichen  Schatten  unterhalb 
des  Nabels,  der  sowohl  vorher  als  auch  einige  Stunden  nachher 
nicht  mehr  sichtbar  war.  Es  wurde  hiernach  eine  Senkung  ersten 
Grades  angenommen,  eine  Annahme,  welche  die  Operation  be- 
stätigte. In  dem  ersten  Falle  dagegen  handelte  es  sich  um  eine 
Senkung,  die  auf  der  Grenze  zwischen  Kc Hing's  zweiter  und 
dritter  Gruppe  lag. 

Der  Tiefstand  war  hier  kein  so  ausgeprägter;  während  bei 
der  ersten  Operation  eine  ausgesprochene  Form  von  Angelhaken- 
ibägen  vorlag,  war  bei  der  zweiten  diese  Form  zwar  auch  ange- 
deutet, aber  im  Ganzen  doch  mehr  ein  allgemeiner  Tiefstand  des 
ganzen  Organes  vorhanden.  Ich  möchte  hier  gleich  hinzufügen, 
dass  nach  der  Operation  in  beiden  Fällen  eine  Aufblähung  des 
Magens  zeigte,  dass  die  grosse  Curvatur  oberhalb  des  Nabels  stand, 
und  zwar  im  zweiten  Falle  höher  als  im  ersten. 

lieber  die  Entstehung  der  Gastroptosen  sind  die  Ansichten 
auch  heute  noch  getheilt.  Die  ältere,  hauptsächlich  von  Glönard 
vertretene,  geht  dahin,  dass  dieselbe  auf  einer  Erschlaffung  der 
Aufhängebänder  beruht,  die  sich  im  Leben  allmälig  entwickelt, 
und  dass  dies  durch  äussere  Veranlassung  meist  rein  mechanischer 
Art  hervorgerufen  wird. 

Bei  Frauen  soll  vor  Allem  das  Schnüren,  bei  Männern  das 
Tragen  von  Leibriemen  von  Eihfluss  sein.  Er  ist  der  Ansicht, 
dass  diese  Verlagerung  zunächst  die  dyspeptischen  Beschwerden 
hervorruft,  und  dass  sich  erst  auf  dem  Boden  dieser  Dyspepsie 
die  neurasthenischen  Beschwerden  entwickeln  können.  Nach  ihm 
giebt  es  Enteroptosen,  die  lediglich  dyspeptische  Beschwerden  her- 
vorrufen, ohne  dass  es  zu  allgemeinen  nervösen  Erscheinungen  zu 
koromen  braucht. 

Im  Gegensatz  hierzu  lehrt  Stiller,  dass  die  Enteroptose  Folge 
einer  angeborenen,  häufig  ererbten  Schlaffheit  der  Aufhängebänder 
iiit,  die  stets  eine  Labilität  und  Schwäche  des  centralen  und  di- 
gestiven Centralnervensysteras    voraussetzt.      Dieser  Zustand  kann 

ArchiT  fBr  klin.  Chirargie.    Bd.  71.    Heft  3.  ^^ 
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in  seltenen  Fällen  zeitlebens  latent  bleiben,  häufig  indess  treten 
die  Beschwerden  ganz  unerwartet  nach  scheinbar  geringen  Veran- 
lassangen  in  Erscheinung  und  erreichen  gleich  eine  starke  Intensität. 

Als  solche  auslösenden  Veranlassungen  kommen  neben  Diät- 
fehlern auch  psychische  Momente,  wie  üeberanstrengung,  Aufregung 
oder  Sorgen  in  Betracht.  Der  Hauptunterschied  in  der  Auffassung 
liegt  also  darin,  dass  Stiller  die  Enteroptose  für  eine  congenitale 
Anlage,  gepaart  mit  einer  gleichfalls  angeborenen  Schwächedisposition 
des  Centralnervensystems  hält;    beide    sind  für  ihn  unzertrennlich. 

Er  giebt  der  Krankheit  den  Namen  Asthenia  universalis 
congen. 

Er  fand  nun  bei  allen  derartigen  Kranken  eine  besondere 
Anomalie  an  dem  Ansatz  der  10.  Rippe  am  Rippenbogen.  Die- 
selbe war  nicht,  wie  dies  sonst  seiner  Ansicht  nach  stets  der  Fall 
sein  soll,  am  Rippenbogen  mit  der  9.  Rippe  knorpelig  fest  ver- 
wachsen, sondern  der  Ansatzknorpel  wies  vielmehr  einen  mehr 
oder  minder  deutlichen  Defect  auf.  Hierdurch  ist  der  Zusammen- 
hang zwischen  9.  und  10.  Rippe  gelockert.  Der  Defect  kann 
schliesslich  so  gross  werden,  dass  die  10.  Rippe  wie  die  11.  und  12 
frei  beweglich  zu  fühlen  ist. 

Diese  Eigenthümlichkeit  fand  Stiller  bei  einem  zahlreichen 
Untersuchungsmaterial  so  häufig  bei  Enteroptose,  dass  er  die  Be- 
weglichkeit der  10.  Rippe  für  pathognostisch  für  die  Asthenie  hält. 
Unrichtig  an  dieser  Lehre  ist,  dass  die  Spitze  der  10.  Rippe  nor- 
maler Weise  mit  der  9.  knorpelig  verbunden  ist.  Im  Gegentheil 
wies  Meinert  an  Leichen  nach,  dass  die  Verbindung  für  gewöhn- 
lich eine  ligamentöse  ist.  Auch  Blecher  betont,  dass  die  Ana- 
tomen die  ligamentöse  Verbindung  als  die  regelmässige  ansehen. 
In  einer  Entgegnung  auf  die  Arbeit  Blecher's  giebt  Stiller 
diesen  Irrthum  zu,  hält  aber  an  der  Richtigkeit  des  Costalstigmas 
trotzdem  fest,  denn  Untersuchungen,  die  Feldmann  an  Leichen 
vornahm,  ergaben,  dass  die  sonst  straffe  und  unbewegliche  liga- 
mentöse Verbindung  bei  Gastroptose  stark  gelockert  ist,  und  dass 
ferner  die  Länge  dieses  Ligaments  IY2 — 3  cm  betrage,  während 
dieselbe  normaler  Weise  nur  Y2 — 1  ^^''*  ^st.  In  dem  2.  von  mir 
operirten  Fall  war  der  Ansatz  der  bei  dem  abgemagerten  Pa- 
tienten deutlich  abzutastenden  10.  Rippe  leichter  beweglich  und 
gelockert.     Im  ersten  Falle  habe  ich  den  Patienten  auf  das  Gostal- 
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Stigma  hin  nicht  untersucht  nnd  kann  aus  äusseren  Gründen  die 
Untersuchung  nicht  nachholen.  Beide  Patienten  hatten  den  auf- 
fallend gracilen  Bau  des  Skeletts  und  den  paralytischen  Thorax. 
Meine  Beobachtungen  kann  ich  daher  besonders  bei  der  geringen 
Zahl  der  Fälle  für  die  Richtigkeit  des  Costalstigmas  nicht  für  be- 
weisend ansehen,  wohl  aber  glaube  ich^  dass  sie  sonst  treffende 
Beispiele  sind  für  die  Lehre  Stiller' s  von  der  Asthenia  univer- 
salis congenita.  Denn  beide  Patienten  waren  bis  zu  ihrer  jetzigen 
Erkrankung  völlig  gesund,  bei  beiden  entwickelte  sich  die  Krank- 
heit nicht  schleichend  und  allmälig,  sondern  setzte  plötzlich  ein 
und  zwar  nicht  derart,  dass  zunächst  locale  Beschwerden  von  Seiten 
des  Magens  auftraten,  aus  denen  sich  dann  allmälig  neurasthenische 
allgemeiner  Art  entwickelten,  sondern  sofort  setzten  schwere  norvös- 
dyspeptische  Beschwerden  ein,  die  in  gleicher  Intensität  wie  sie 
gekommen,  fortbestanden  und  ausschliesslich  das  Krankheitsbild 
beherrschten.  Es  fehlte  also  jeder  Uebergang  von  localen  zu  neur- 
asthenischen  Erscheinungen.  Charakteristisch  im  Sinne  der  Stiller- 
schen  Anschauung  ist  endlich  die  Art  der  Entstehung  des  Leidens 
oder  vielmehr  der  auslösenden  Momente,  welche  die  Asthenie  aus 
dem  Latenzstadium  in  das  Stadium  der  manifesten  Erscheinungen 
treten  lassen. 

Nach  Glenard  soll  der  Belastungsdruck  der  Leber,  der  Ein- 
flass  sehr  massiger  Nahrung  oder  chronische  Stuhlverstopfung  ge- 
nügen, die  Beschwerden  der  Enteroptose  auszulösen,  indem  die 
weniger  widerstandsfähigen  Bänder  den  Einflüssen  nachgeben,  denen 
normaler  Weise  ein  kräftig  entwickelter  Aufhängeapparat  wider- 
steht. Zu  diesen  inneren  Einflüssen  kommen  auch  äusserlich  rein 
mechanische  und  es  wird  hier,  wie  erwähnt,  bei  Frauen  vor  Allem 
<las  Tragen  des  Corsetts,  bei  Männern  der  Leibriemen  verantwort- 
lich gemacht.  Von  all'  diesen  Einflüssen  findet  sich  in  der  Vor- 
geschichte meiner  Patienten  nichts.  Der  erste  war  bisher  als 
Lehrling  in  einem  Kaufhaus  beschäftigt;  er  war  den  Anstrengungen 
gewachsen  gewesen  und  hatte  nie  Beschwerden  von  Seiten  des 
Darmtractus  gehabt.  Er  hatte  ebenfalls  nie  einen  Leibriemen  ge- 
tragen. Durch  die  Einstellung  kam  er  in  eine  völlig  ungewöhnte 
Umgebung,  Verhältnisse,  in  die  er  sich  schwer  fügen  konnte.  Durch 
diese  Aufregung  und  Angst  vor  dem  Neuem  wurden  meiner  An- 
sicht nach  die  Beschwerden,  die  einen  rein  nervösen  dyspeptischen 

Charakter  tragen,  ausgelöst. 
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Noch  deutlicher  ist  in  dieser  Hinsicht  der  2.  Fall,  Pat.  hatte 
die  Ausbildungszeit  mit  ihrem  schweren  Dienst  als  Gavallerist  gut 
überstanden.  Er  konnte,  trotzdem  er  danach  suchte,  keinen  ge- 
nügend erwiesenen  Grund  für  eine  Dienstbeschädigung  finden.  Er 
wurde  alsdann  Ordonnanz  im  Kasino.  Hier  hackte  er  sich  die 
beiden  letzten  Glieder  des  rechten  Zeigefingers  beim  Holzzerkleinern 
ab,  er  kam  in  Untersuchungshaft,  die  zu  einer  Verurtheilung  wegen 
Selbstverstümmelung  führte.  Er  hielt  sich  für  schuldlos.  Diesen 
Aufregungen  war  er  psychisch  nicht  gewachsen,  und  so  trat  seine 
Enteroptose  durch  die  rein  psychischen  Veranlassungen  in  Er- 
scheinung. 

Mit  Recht  kann  man  wohl  die  Frage  aufwerfen,  ob  es  logisch 
ist,  eine  Enteroptose  zu  operiren,  wenn  man  dieselbe  als  zu- 
sammenhängend mit  einer  cerebralen  ncurasthenischen  Disposi- 
tion hält. 

In  der  That  hat  Blech  er  die  Erfolge  der  Operation  auch  als 
Stütze  gegen  die  Richtigkeit  der  Stiller'schen  Lehre  aufgeführt. 
Ich  glaube  indcss  nicht  ganz  mit  Recht,  denn  es  ist  eine  alte  Er- 
fahrung, dass  z.  B.  eine  Retroflexio  uteri,  eine  Nephroptose,  worauf 
Kuttner  besonders  hinweist,  hochgradige  nervöse  Erscheinungen 
machen,  die  häufig  genug  in  ihrer  Intensität  in  keiner  Weise  der 
Höhe  des  ursprünglichen  Leidens  conform  sind,  d^iss  also  z.  B.  eine 
Frau  mit  ganz  geringer  Retroflexio  hochgradig  hysterisch  sein  kann, 
während  eine  andere,  die  eine  stark  ausgeprägte  vielleicht  irrc- 
ponible  Retroflexio  hat,  nur  über  locale  Beschwerden  klagt.  Der 
so  geringe  Eingriff,  wie  die  Einführung  eines  Pessars,  ist  im  Stande, 
diese  allgemeinen,  nervösen  Beschwerden  mit  einem  Schlag  zu  be- 
seitigen. 

Ich  glaube  daher,  dass  die  Operation  einer  Enteroptose  in  den 
Fällen  sehr  wohl  berechtigt  ist,  wo  die  Beschwerden  sich  deutlich 
in  einem  Organ,  wie  hier  dem  Magen,  localisiren,  wenn  dieselben 
einen  ganz  bestimmten  Charakter  tragen,  und  die  Functionsstörung 
so  hochgradig  wird,  dass  sie  einen  das  Leben  gefährdenden  und 
bedrohenden  Charakter  annimmt.  Sind  hier  die  internen  Mittel 
erschöpft  und  wirkungslos  geblieben,  dann  kann  der  Chirurg,  aber 
nur  dannj  mit  der  Aussicht  auf  Erfolg  eingreifen,  vorausgesetzt, 
dass    er    in  seiner  Indicationsstellung  der  Operation  vorsichtig  ist. 


XXX. 

Erfolge  der  aseptischen  Wundbehandlung/) 

Von 

Geh.  San.-Bath  Dr.  6.  Neuber 

in  Kiel. 


Vor  etwa  20  Jahren  stand  ich  mitten  in  den  Arbeiten,  welche 
den  Cebergang  von  der  antiseptischen  zur  aseptischen  Wundbe- 
handlung vorbereiteten.  Wir  hatten  seit  1879  den  in  mancher 
Hinsicht  noch  mangelhaften,  in  vereinzelten  Fällen  schon  früher 
von  Bergmann  und  Thiersch  angewandten  antiseptischen 
Dauerverband  (2),  welcher  für  viele  Wunden  die  Heilung  unter 
einem  Verbände  gestattete,  jedenfalls  den  Vortheil  ausserordentlich 
seltenen  Verbandwechsels  sowie  ungestörter  Wundruhe  bot. 

2)  Ein  antiseptischer  Dauer  verband  nach  gründlicher  Blutstillung,  Arch. 
für  klin.  Chir.  24.  Bd.  S.  315-330. 

S.  327.  „Der  eben  näher  beschriebene  Verband,  welchen  ich  Dauer- 
verband nannte  (25.  Bd.  S.  116),  beansprucht  einige  Uebung  und  Sorgfalt, 
Verbandmaterial  darf  in  keiner  Weise  gespart  werden,  dafür  aber  liegt  er  unter 
Umstanden  2—4  Wochen  und  trägt  auf  diese  Weise  verlorene  Zeit,  Mühe  und 
Kosten  reichlich  wieder  ein." 

S.  328-29.  „Ich  empfehle  statt  der  bisher  angewandten  Gummidrains  die 
resorbirbaren  dekalcinirten  Knochendrains,  statt  der  antiseptischen  Wechsel- 
verbände die  antiseptischen  Dauerverbände.  Die  Methode  bietet  ganz  wesent- 
liche Vortheile  dadurch,  dass  sie  dem  verletzten  Theile  die  möglichste  Ruhe 
gewährt,  den  Heilungsvorgang  somit  nicht  stört  und  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  von  aussen  eindringenden  Schädlichkeit  während  der  Nachbehandlung 
ausserordentlich  herabsetzt." 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstagc  des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903.  Die  ohne 
Xamensangabe  citirten  Schriften  sind  vom  Verfasser. 
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Das  in  Folge  energischer  Wunddesinfection  reichlich  gelieferte 
Sekret  wurde  durch  resorbirbare  Drains  (3),  Haut-  oderWeich- 
theilscanäle  (4)  abgeleitet  und  in  antiseptisch  präparirtcn  grossen 
VerbandsDQassen  aufgefangen. 

3)  Veränderungen  decalcinirter  Knochenröhren  in  Weich theilswun den  etc. 
Arch.  für  klin.  Chir.  25.  Bd.  S.  116-139. 

S.  118.  ,,Trendelenburg  hat  nachgewiesen,  dass  decalcinirte  Vogel- 
knocben  in  Weichtheilswanden  zur  Resorption  gelangen,  ich  stellte  ähnliche 
Versuche  in  grösserem  Maassstabe  an  und  zwar  mit  decalcinirten,  zu  Drain- 
röhren verarbeiteten  Rindsknochen." 

4)  Bericht  über  die  mit  den  Dauerverband  erreichten  Resultate.  Arch. 
für  klin.  Chir.  26.  Bd.  S.  77-110. 

Nachdem  sich  herausgestellt  hatte,  dass  die  Resorption  der  decalcinirten 
Knochendrains  ungleichmässig  erfolgte  und  für  rasch  heilende  Wunden  za 
lange  dauerte,  wurden  bei  letzteren  die  Sekrete  durch  Hautlöcher  und  Weich- 
theilscanäle  abgeleitet. 

Diesen  Verbänden  nahm  ich  —  bei  gleichzeitigem  Fortfall  des 
die  Wunde  unmittelbar  deckenden  Protectiv  silk  (5)  —  die  äussere 
luftabschliessende  Schicht  (6)  und  benutzte  poröses,  stark  ab- 
sorbirendes,  eine  rasche  Eintrocknung  beförderndes  Material  (Torf, 
Sägespähne,  Schwämme,  Moos),  in  welchem  die  Sekrete  in 
Folge  der  schnellen  Verdunstung  sich  nicht  zersetzen  konnten. 
Damit  war  die  antiseptische  Präparation  der  Verbandstoffe  hin- 
fällig geworden. 

5)  lieber  die  mit  dem  antiseptischen  Dauerverband  erreichten  Resultate. 
Arch.  für  klin.  Chirurgie.  26.  Bd.  S.  80. 

„Das  Protectiv  silk  fand  nur  in  seltenen  Fällen  bei  freien  Wund- 
flächen Verwendung;  im  Uebrigen  legten  wir  direct  auf  die  Wunde  ein  kleines 
antiseptisches  Polster,  darüber  ein  grösseres  etc." 

6)  Ueber  die  faulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verh.  der 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1882.  S.  141. 

^Also  der  Torfmull  enthält  entwicklungsfähige  Keime  niederer  Orga- 
nismen, er  besitzt  nicht  hinreichende  antiseptische  Eigenschaften,  um  die  Ent- 
wicklung von  Bakterien  verhindern  zu  können  (Gaffky);  dennoch  geht  aus 
den  klinischen  Beobachtungen  zweifellos  hervor,  dass  sich  der  Torf,  selbst  in 
unpräparirter  Form,  sehr  gut  für  Verbandzwecke  eignet.  Ich  glaube,  dass  in 
dieser  Hinsicht  die  Porosität  des  Torfes,  welche  eine  schnelle  Verdunstung 
seines  Flüssigkeitsgehalts  begünstigt,  von  grosser  Bedeutung  ist.  Da  wir  die 
Torfverbände  mit  einer  äussersten  luftabschliessenden  Schicht 
nicht  umgeben,  tritt  die  Verdunstung  sehr  rasch  ein  und  während  die 
Sekrete  rasch  eintrocknen,  verlieren  sie  die  für  eine  Entwicklung  organischer 
Keime  noth wendigen  Bedingungen.  Es  möchte  sogar  rationell  erscheinen,  die 
Austrocknung  durch  Ofen-  oder  Sonnenwärme  zu  beschleunigen.** 
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Direct  auf  die  Wunde  wurde  etwas  Jodoformgaze  gelegt,  die 
darüber  liegenden  Verbandpolster  waren  nicht  antiseptisch  präparirt, 
sie  fanden  vielmehr  in  sterilisirter  (7),  zum  Theil  auch  in  un- 
bearbeiteter Form  (8)  Verwendung,  jedoch  nach  leichter  ße- 
sprengung  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung.  Letzteres  weil  der 
Torfmull  nach  vorheriger  Anfeuchtung  besonders  gut  absorbirt. 

7)  Schlange,  Ueber  sterile  Verbandstoffe.  Verh.  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chir.   1887.   S.  148. 

„In  der  Kieler  Klinik  wurden  im  Jahre  1884  sämmtliche  Wunden  mit 
einfach  in  strömendem,  heissem  Wasserdampf  sterilisirten  Torfkissen  verbunden 
und,  wie  ich  versichern  kann,  mit  den  besten  Erfolgen. ^^ 

8)  Ueber  die  faulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1882.  S.  131. 

„Der  bei  uns  z.  Z.  gebräuchliche  Verband  besteht  aus  einem  oder  zwei 
mit  Torfmull  gefüllten  Gazebeuteln,  welche  wir  direct  auf  die  Wunde  legen; 
weder  Gaze  noch  Torf  sind  antiseptisch  präparirt,  jedoch  werden  sie  unmittel- 
bar vor  der  Operation  mit  Sublimatwasser  besprengt,  dadurch  erhält  der  Torf 
einen  geringen  Feuchtigkeitsgehalt,  welchen  er  besitzen  muss,  um  gut  auf- 
saugen zu  können.^' 

Gleichzeitig  beschäftigen  mich  Versuche,  welche  auf  die  Ein- 
schränkung der  Drainage  (9)  gerichtet  waren.  Bei  starrwandigen 
Wundhöhlen,  welche  nach  Osteotomien,  Nekrotomien,  Evidements, 
zuweilen  auch  nach  Gelenkresectionen  zurückblieben,  wurde  die 
Organisationsfähigkeit  des  die  Höhle  füllenden  Blutes  (10)  in  den 
Dienst  der  Wundheilung  gestellt  —  andererseits  aber  suchte  ich 
durch  versenkte  Nähte  (11),  durch  Einstülpung  von  Haut-  und 
Implantation  vonWeichtheillappen(12)Sekretansammlungen  inner- 
halb der  Wunde  zu  erschweren  und  die  Sekretion  selbst  durch 
Vermeidung  jeder  überflüssigen  mechanischen  und  che- 
mischen Reizung  herabzusetzen  (13).  DieWunde  sollte  während 
der  Operation  möglichst  wenig  berührt  und  am  besten  garnicht 
—  höchstens  mit  gekochtem  Wasser  oder  steriler  Koch- 
salzlösung —  irrigirt  werden  (14).  Nach  sorgsamer  Blut- 
stillung sowie  bei  massiger  Compression  von  aussen  lieferten  der- 
artig schonend  behandelte  Wunden  nur  wenig  Sekret,  welches 
durch  Nahtlücken  und  offen  gebliebene  Spalten  genügende  Abfluss- 
gelegenheit fand. 

9)  Veränderungen  decalcinischerKnochenrühren  inWeichtheilswunden  etc. 
Archiv  für  kirn.  Chir.  25.  Bd.   1880.   S.  133-134. 
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# 
„Angesichts   der  geringen  Sekretion  unserer  Wanden  könnte  man  sich 

wohl  zu  der  Frage  berechtigt  fühlen,  ob  die  Drainage  für  eine  grosse  Zahl 
antiseptisch  behandelter  Wunden  nicht  überhaupt  als  überflüssig  aufzugeben 
sei.  Bei  kleineren  Wunden  darf  man  vielleicht  riskiren  die  Drainage  fortzu- 
lassen, anders  bei  grösseren  Wunden.  Trotz  sorgsamer  Blutstillung,  möglichst 
geringer  Reizung  der  Wunde,  Compressionsverband  und  hoher  Lagerung  wird 
es  selten  gelingen,  eine  stärkere  serös-blutige  Sekretion  zu  verhindern.  Erst 
wenn  die  Zukunft  uns  Mittel  in  die  Hand  gegeben  haben  wird,  dieselbe  zu  be- 
herrschen, darf  von  einem  Aufgeben  der  Drainage  die  Rede  sein." 

10)  Ibid.  S.  136—137. 

„Die  ersten  Versuche  mit  den  Dauerverbänden  beschränkten  sich  auf 
kleinere  Weichtheilswunden,  wir  gingen  über  zu  den  Amputationen,  sodann  zu 
den  Resectionen,  Osteotomien,  Nekrotomien  und  Evidements.  Ich  ging  bei 
letzteren  in  folgender  Weise  vor.  Nach  mögliehst  energischer  Desinfection 
wurde  die  Haut  über  der  Wunde  in  grösster  Ausdehnung  durch  Catgutnäbte 
vereinigt,  ein  starkes,  antiseptisches  Polster  auf  die  Wunde  gelegt,  darüber 
einige  Wattebäusche,  sodann  folgten  Gazeverband  und  elastische  Binde  sowie 
schliesslich  Lösung  der  Constriction  bei  hoch  gehaltener  Extremität.  Den 
Tampon  bildet  also  hier  das  in  die  freie  Wundhöhle  einge- 
drungene, später  geronnene  und  organisirte  Blut.  Oft  sahen  wir 
primäre  Heilungen,  zuweilen  Eiterungen,  immer  aber  verhältnissmässig  rasche 
Heilungen."  Schede  hielt  seinen  Vortrag  über  die  Heilung  unter  dem  feuchten 
Blutschorf  1886,  also  6  Jahre  später. 

11)  Eine  neue  Amputationsmethode.  Mittheil,  aus  der  chir.  Klinik  zu 
Kiel.   1883.  S.  7. 

„Wir  bedienen  uns  etagenförmig  übereinander  liegender  Nähte  des  Periost, 
der  Muskeln  sowie  der  Haut  und  legen  dadurch  unter  Vermeidung  von  Höhlen- 
bildung die  Weichtheile  fest  aneinander." 

12)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage  für  alle  frischen  Wunden. 
Mitth.  aus  der  chir.  Klinik  zu  Kiel.   1884.  S.  48—45. 

„Durch  die  Methode  der  Naht  Versenkung  lassen  sich  alle  Höhlen  und 
Nischen  vermeiden,  welche  nach  chirurgischen  Eingriffen  oder  Verletzungen  in 
nachgiebigen  Weichtheilen  entstanden  sind." 

Ibid.   S.  45-49. 

Frühere  Versuche,  die  Heilung  starrwandiger  Wundhöhlen  durch  An- 
füllung  mit  Blut  zu  beschleunigen,  führten  durch  Vereiterung  der  die  Wunde 
füllenden  Coagula  öfters  zu  Misserfolgen;  um  dies  zu  vermeiden,  wurden 
starrwandige  Höhlen  durch  Einstülpung  von  Haut  und  Implantation 
von  Weichtheilslappen  möglichst  verkleinert. 

Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung  und  des 
Dauer  Verbandes  1883. 

S.  38—44  über  Einstülpungsnaht  und  Hautlappenimplantation,  ü.  A. 
wird  unter  Hinweis  auf  mehrere  Abbildungen  ein  Fall  von  Exstirpation  der 
vorderen  Thoraxwand  beschrieben.  Exstirpation  der  vorderen  Thorax- 
wand von  der  3.  bis  7.  Rippe  —  die  Intercostalgewebe,  sowie  die  finger- 
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dick  aufliegenden  Schwarten  werden  in  gleicher  Ausdehnung  mit  entfernt, 
Ausschabung  der  die  Pleurahöhle  auskleidenden  Granulationen.  —  Einstülpung 
eines  handtellergrossen  oberen,  eines  kleineren  unteren  und  medianen  Haut- 
lappens, Tamponade.  Es  handelt  sich  hier  m.  E.  um  den  erstenFall  einer 
Thoraxresection,  die  Operation  wurde  im  September  1882  ausgeführt  und 
April  1883  publicirt.  Schede  hielt  seinen  Vortrag  über  diesen  Gegenstand 
erst  im  Jahre  1890  auf  dem  9.  Congress  für  innere  Medicin. 

Eine  besondere  Arbeit  über  „die  Behandlung  starrwandiger 
Höhlenwunden"  findet  sich  im  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  51.    H.  3.  1895. 

13)  Ueber  die  fäulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1882.  S.  137. 

Um  die  Wunde  möglichst  kurze  Zeit  den  mit  der  Operation  verbundenen 
chemischen  und  mechanischen  Insulten  auszusetzen,  ist  schnelle  Ausführung 
wiinschenswerth,  auch  sind  alle  Wundreize  während  und  nach  der  Operation 
möglichst  zu  vermeiden,  daher  z.  B.  statt  der  Ligaturen  thunlichst  die  Torsion, 
statt  der  Drains  lockere  Naht  und  Ilautlöcher. 

Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  1883.  S.  24. 

„Je  schneller  die  Ausführung  der  Operation,  je  seltener  die  Benutzung 
von  Schwämmen  und  Tupfern,  desto  geringer  die  Wahrscheinlichkeit  einer  In- 
fection,  desto  geringer  auch  die  durch  mechanische  Reizung  der  Wundfläche 
bedingte  Sekretion  während  der  ersten  Tage  des  Wundverlaufes.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  kommt  auch  der  künstlichen  Blutleere  eine  besondere  Be- 
deutung für  die  antiseptische  Methode  zu,  weil  man  damit  schneller  operiren 
kann  und  selten  Veranlassung  findet,  die  Wunde  durch  Schwämme, 
Tupfer  oder  antiseptische  Berieselungen  zu  insultiren.^* 

Ibid.  S.28. 

„Die  Herabsetzung  der  Sekretion  wird  erreicht 

1.  durch  sorgsame  Blutstillung  (Ligatur,  Torsion,  Compression), 

2.  durch  Vermeidung  aller  überflüssigen  mechanischen  resp.  chemischen 
Wundreize.   In  dieser  Hinsicht  sind  von  Belang 

a)  schnelle  Ausführung  der  Operation, 

b)  beschränkte  Benutzung  von  Schwämmen,  Tupfern  und  desinfi- 
cirenden  Lösungen. 

c)  möglichst  wenig  Fremdkörper   in  die  Wunde  bringen:  Torsion 
statt  Ligatur,  Canalisation  statt  Drainage, 

d)  seltener  Verbandwechsel  zwecks  Vermeidung  neuer  Wundreize." 
Ibid.  S.  94. 

„Beim  Verbandwechsel  wird  jede  unnöthig  reizende  und  nachtheilig  wir- 
kende Ausspülung  vermieden." 

14)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage.  Mitth.  1881.  S.  32. 
„Unter   der  Voraussetzung  tadelloser  Vorbereitungen  für  die  Operation 

erscheint  das  häufige  Bespülen  der  Wunde  mit  antiseptischen  Lösungen  nicht 
nur  zwecklos,  sondern  in  Folge  der  dadurch  bedingten  mechanischen  und 
chemischen  Insulte  direct  schädlich,  insofern  es  die  Wunde  reizt  und  hernach 
zu  erhöhter  Sekretion  anregt.    Es  wäre  überhaupt  am  besten,  wenn  die 
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Wunde  während  der  Operation  garnicht  bespült  würde,  wo  dies 
aber  im  Interesse  eines  klaren  Gesichtsfeldes  durchaus  nicht  zu 
vermeiden  ist,  sollte  man  sich  einer  aseptischen  und  gleichzeitig 
indifferenten  Flüssigkeit  —  0,6proc.  Kochsalzlösung  —  be- 
dienen." Landerer  hielt  seinen  Vortrag  über  trockene  Operationen  1889. 
cf.  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1889.  Ich  operire  nach  wie  vor  mög- 
lichst aber  nicht  absolut  trocken. 

Ibid.  28-29. 

„Dagegen  haben  die  Versuche,  welche  sich  auf  die  Verminderung  der 
Sekretbildung  und  Verbesserung  der  Ableitung  bezogen,  ihren  wie  ich  glauben 
möchte,  definitiven  Abschluss  gefunden  und  zwar  in  einer  Weise,  welche  i^h 
selbst  noch  vor  kurzer  Zeit  für  unmöglich  gehalten  habe.  In  das  Winter- 
semester 83/84  konnten  wir  mit  einer  Wundbehandlung  treten,  welche  fast 
ausnahmslos  vollkommene  oder  nahezu  vollkommene  Heilung  unter  einem 
Dauerverbande  gestattet,  nachdem  für  den  Abfluss  der  Sekrete  entweder 
garnicht  oder  doch  nur  durch  die  Nahtlücken  der  prinzipiell 
über  den  tiefsten  Wundbezirk  geführten  Schnitte  gesorgt  war.  Es 
handelt  sich  also  um  nichts  Geringeres  als  um  die  Abschaffung  der 
Drainage  für  alle  frischen  Wunden.'' 

Je  mehr  ich  auf  diese  Weise  von  der  primären  Wunddes- 
infection  Abstand  nahm,  desto  grösseres  Gewicht  müsste  natürlich 
auf  die  Vorbereitungen  gelegt  werden,  welche  zum  grossen  Theil 
antiseptisch  blieben  und  bis  heute  geblieben  sind.  Für  die  allge- 
meine Organisation  des  Betriebes  (15)  die  Reihenfolge  der  Opera- 
tionen, die  Desinfection  der  Haut,  die  Vorbereitungen  der  Patienten, 
die  Sauberkeit  des  Zimmers,  des  Inventars  und  der  Luft  wurden 
strenge  noch  heute  in  gleicher  Weise  bestehende  Vorschriften  ge- 
geben. Die  Zweckmässigkeit  einfacher  Einrichtung  sowie 
Inventarisirung  der  Operationszimmer  (16),  in  denen  Glas  und 
Eisen  reichlich  Verwendung  fand,  wurde  betont,  auch  gelangten 
die  aseptischen,  möglichst  aus  einem  Stück  gearbeiteten 
Instrumente  (17)  zur  Einführung. 

15)  cf.  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage.  Mitth.  1884.  S.  36. 

16)  Anleitung  zur  Technik  des  antisept.  Dauerverbandes.  1883.  S.  8. 
„Der  Operationsraum  muss  gut  ventilirt  und  stets  sehr  sauber  gehalten 

werden,  für  die  reichlich  vorhandenen  Waschbecken,  Wasserhähne,  Glastische 
und  Glasapparate,  kurz  für  das  gesammte  Inventar  gilt  dasselbe.  Alle  soeben 
erwähnten  Gegenstände  werden  täglich,  ob  sie  benutzt  waren  oder  nicht, 
gründlich  abgewaschen  und  desinficirt.  Im  Operationszimmer  sollten  mit  Aus- 
nahme des  Operationstisches,  einiger  Instrumententische,  der  Waschvor- 
richtungen sowie  Glasapparate,  weder  Schränke  noch  andere  Inventarien  ihren 
Standplatz  haben.      Bedingung  für  ein  gutes  Operationszimmer  sind:  glatte 
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Wände,  fester  etwas  abschüssiger  Fussboden  mit  Abflussgelegenheit,  viel 
Licht,  gute  Luft,  weder  staubfangende  Vorhänge  noch  unnöthiges  Mobiliar, 
dagegen  gute  Ventilations-  und  Sprengvorrichtungen,  viel  Wasser  sowie  ein- 
fache Waschvorrichtungen  und  desinficirende  Lösungen  in  reichster  Menge. 
Alle  Schränke  mit  Instrumenten,  Yerbandgegenständen  etc.  können  ebensowohl 
in  der  Nähe  des  Operationszimmers  als  in  demselben  stehen." 

17)  Ibid.  S.  7. 

„Ich  verlange  von  einem  für  antiseptische  Operationen  brauchbaren 
Instrument,  deren  Zahl,  wie  erwähnt,  möglichst  beschränkt  sein  sollte,  dass 
es  einfach  construirt,  wo  möglich  aus  einem  Material  und  Stück,  ohne 
Rillen,  Spalten  und  scharfe  Absätze  gearbeitet  sei.  Herr  Ge- 
heimrath  Esmarch  liess  in  London  Messer  herstellen,  welche  allen  diesen 
Anforderungen  genügen,  da  Klinge  und  Griff  aus  einem  Stück  einfach  und 
solide  gearbeitet  sind.  Nach  ähnlichen  Principien  hatte  ich  die  alte  Langen - 
b  eck 'sehe  Schieberpincette  umarbeiten  lassen.  Das  Instrument  ist  möglichst 
glatt,  auch  lässt  es  sich  zwecks  gründlicher  Reinigung  leicht  auseinander 
nehmen.  Später  liess  ich  vernickelte  Raspatorien,  scharfe  Löffel,  EleVatorien, 
scharfe  und  stumpfe  Haken,  Meissel  (schon  früher  von  Mac  Even  u.  A.  be- 
nutzt), Sägen  etc.  in  gleicher  Weise  glatt,  ohne  Rillen  und  aus  einem  Stück 
arbeiten.  Alle  diese  Instrumente  haben  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  leicht 
ZQ  reinigen  sind  und  in  Folge  dessen  zur  Uebertragung  von  Infectionsstoffen 
kaum  je  Gelegenheit  bieten."  Ein  completes  aseptisches  Instrumentarium  liess 
ich  durch  den  Instrumentenmacher  Beckmann-Kiel  anfertigen  und  1883  in  der 
Berliner  Hygieine- Ausstellung  vorführen. 

In  der  Praxis  bewährte  sich  die  Sache  so  gut,  dass  ich  schon 
damals  die  Drainage  bei  vielen  frischen  Wunden  für  eine  über- 
flässige,  unter  Umständen  schädliche  Complikation  erklären  konnte. 
Ich  schloss  einen  Vortrag  (18)  jener  Zeit  mit  der  Bemerkung,  dass 
wir  zu  einer  Wundbehandlung  kommen  müssten,  bei  der 
niit  höchstens  6  pCt.  Ausnahmen,  alle  für  die  prima  in- 
tentio  geeigneten  Wunden  unter  einem  Verbände  zur 
Heilung  gelangen  würden,  dazu  sei  aber  das  Aufgeben  der 
Drainage  erforderlich. 

Alles  wurde  nun  daran  gesetzt  dies  Ziel  zu  erreichen,  der 
ganze  Schwerpunkt  in  die  Prophylaxe  gelegt  und  ein  be- 
sonders eingerichtetes  Hospital  erbaut  in  der  ausgesprochenen 
Absicht  an  die  Stelle  der  antiseptischen  die  aseptische 
^Vundbehandlung  (19)  treten  zu  lassen. 

18)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage  für  alle  frischen  Wunden. 
Mitth.  aus  der  Chir.  Klinik  zu  Kiel.   1884.   S.  70. 

19)  Die  aseptische  Wundbehandlung  in  meinen  chir.  Privathospitälern. 
Kiell886.  S.  32. 
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„Mit  Erreichung  dieses  von  mir  seit  Jahren  erstrebten  Zieles  würde  an 
Stelle  der  antiseptischen  die  aseptische  WundbehandUng  ge- 
treten sein." 

Antwort  auf  den  von  Prof.  Petersen  gehaltenen  Vortrag  „Zur  Wund- 
behandlung.   Kiel  1887.    S.  11. 

,,Da  somit  meine  Wunden  mit  antiseptiscben  Mitteln  garnicht  oder  kaum 
in  Berührung  kommen,  wählte  ich  um  dieser  Sache  einen  Ausdruck  zu  geben 
die  Bezeichnung  ,,aseptisches  Vorfahren"  im  Gegensatz  zu  dem  noch  all- 
gemein üblichen  antiseptischen  Verfahren,  bei  den  Carbol- und  Sublimatlösungen 
zur  Irrigation  V^erwendung  finden." 

In  diesem  Hospital  (20)  befanden  sich  gesonderte  Bade-,  Unter- 
suchungs-  und  Operationsräume,  letztere  mit  glatten  Wänden, 
Decken,  Böden,  mit  sauberen  Waschvorrichtungen,  gläsernen  Tischen, 
Fensterbänken  etc.  Vor  der  Operation  wurden  die  Zimmer,  in 
welche,  nur  filtrirte  Luft  gelangte,  durch  Bespritzen  der  Wände  in 
eine  feuchte  Kammer  verwandelt.  Für  die  Sterilisation  des  Wassers 
der  Instrumente,  Schalen,  Güsse,  Irrigatoren,  Holzfaserbündel, 
Bürsten  genügten  Kochtöpfe  verschiedener  Grösse;  auch  Verband- 
gaze, Tupfer,  Servietten,  Handtücher  wurden  Anfangs  durch  Kochen 
später  —  der  Nachtrocknung  halber  —  durch  strömenden  Dampf 
sterilisirt.  Während  der  Operation  herrschte  Ruhe,  Zuschauer  waren 
selten  zugegen,  die  Aerzte  trugen  leinene  Kopfkappen,  die  Schwestern 
arbeiteten  in  den  Verbandzimmern  mit  sterilen  Leinenhandschuhen. 
Der  Verband  war  sehr  einfach,  er  verkleinerte  sich  mit  zunehmen- 
der Asepsis  bei  abnehmender  Wundsecretion  immer  mehr.  Die  der 
Wunde  direct  aufliegende  sterilisirte  oder  Jodoformgaze  wurde  mit 
Binden  oder  durchlöchertem  Heftpflaster  befestigt,  darüber  lag  — 
falls  erforderlich  —  ein  Compressionsschwamm  oder  Fixations- 
verband. 

M.  H.!  Rückblickend  habe  ich  mir  erlaubt  Ihnen  kurz  zu 
skizziren  wie  die  aseptische  Wundbehandlung  im  Anschluss  und 
als  Abschluss  der  Arbeiten  über  den  antiseptischen  Dauerverband 
m.  E.  mit  festem  Zielpunkt  in  logischer  Entwicklung  entstanden 
ist.  Obwohl  bekannt  war,  dass  Law.  Tait,  Spencer  Wells, 
Koeberl6  u.  A.    schon  vor    der  Lister'schen  Aera,    bei  grösster 


20)  Genaue  Angaben  enthalten:  Die  aseptische  Wundbehandlung  in  meinem 
chir.  Privathosp.  Kiel  1886.  —  Kurze  Beschreibungen  der  aseptischen  Wund- 
behandlung. Kiel  1892.  —  Aseptische  Wundbehandlung.  Real  Encyclopädie 
der  ges.  Heilkunde.     Encyclopädische  Jahrbücher.    III.  Bd.     1893. 
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Sauberkeit  ohne  Benutzung  antiseptischer  Mittel,  sehr  gute  Re- 
sultate erreicht  hatten,  fand  das  aseptische  Verfahren  zunächst 
in  einer  Zeit,  wo  man  überall  strengster  Antiseptik  huldigte,  wenig 
Beachtung.  Als  dann  die  Methode  Anfang  der  90ger  Jahre  sich 
Bahn  gebrochen  hatte,  wurde  sie  vielfach  aber  nicht  immer  glücklich 
modificirt  und  bacteriologisch  bearbeitet.  Dass  ich  mich  an  diesen 
gewiss  interessanten  und  lobenswerthen  Untersuchungen  nicht  be- 
theiligte, ist  mir  schwer  verdacht  worden;  meine  Arbeiten  geriethen 
in  Vergessenheit,  während  R.  Koch  als  Begründer  der  modernen 
Asepsis  bezeichnet  wurde.  Dem  muss  ich,  bei  aller  Hochachtung 
vor  der  Bacteriologie,  widersprechen. 

Schon  lange  war  die  infectiöse  Wirkung  gewisser  Mikroorganis- 
men bekannt;  wir  wussten  dass  diese  Infectionserreger  durch  Rein- 
lichkeit fernzuhalten,  durch  mechanisch  wirkende  Mittel  fortzuschaffen, 
durch  bactericide  chemische  Stoffe  sowie  durch  kochendes  Wasser 
ond  kochenden  Dampf  zu  tödten  seien.  Das  genügte  einstweilen, 
und  von  dieser  Basis  ausgehend  habe  ich  gearbeitet  ohne  mich  um 
das  fernere  Schicksal  und  das  Vorkommen  von  ßacterien  in  Wunden 
und  Verbandstoffen  viel  zu  kümmern,  da  die  klinischen  Erfolge  der 
angewandten  Methode  sich  zufriedenstellend  und  immer  günstiger 
gestalteten.  Und  so  ist  die  aseptische  Wundbehandlung  nicht  im 
bacteriologischen  Laboratorium  sondern  auf  Grund  sorgsamstei 
Beobachtung  und  allmälig  fortschreitender  Prüfung  im  Operations- 
und Krankenzimmer  entstanden,  als  ein  Product  unserer  doch  im 
wesentlichen  practischen  Wissenschaft. 

Es  liegt  mir  absolut  fern,  die  grosse  Bedeutung  der  K och- 
schen Arbeiten  über  die  Desinfection  zu  bestreiten,  aber  als 
nächster  und  unmittelbarer  Einfluss  dieser  Arbeiten  war  für  die 
Chirurgie  nicht  etwa  eine  Bewegung  in  der  Richtung  auf  die 
moderne  Asepsis,  sondern  eine  Steigerung  der  Antisepsis  durch 
Einführung  des  Sublimats  in  die  Wundbehandlung  zu  verzeichnen. 
Im  Jahre  1884  sagte  Schede  (21)  in  seinem  Vortrag  „Ueber 
rtie  antiseptische  Wundbehandlung  mit  Sublimat"  in 
Kopenhagen,  dass  er,  wesentlich  durch  R.  Koches  Untersuchungen 
veranlasst  worden  sei,  die  Sublimatantisepsis  einzuführen,  nachdem 
J^ich  gezeigt  habe    „dass    —    unter  den  damals  ungünstigen  Ilam- 

21)  M.Schede,  Die  aDtiseptische  Wundbehandlung  mit  Sublimat.-Samml. 
tl.  Vorträge  von  R.  Volk  mann.     Chirurgie  III.     S.  2119. 
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burger  Hospitalsverhältnissen  —  trotzdem  die  Desinfection  der 
frischen  Wunden  und  ihrer  Umgebung  in  alter  Weise  mit  Carbol- 
säure  in's  Werk  gesetzt  wurde,  das  Jodoform  noch  viel  weniger 
als  der  Li  st  er 'sehe  Occlusiwerband  im  Stande  war  Sepsis,  Ery- 
sipele und  Pyämie  zu  verhindern.^  Das  war  eine  erstaunliche 
Mittheilung,  die  allem  widersprach,  was  wir  bisher  geglaubt  und 
erfahren  hatten —  aber  Schede  musste  seine  Grunde  haben  und 
er  sah  sich  veranlasst,  die  Wunden  im  Allgemeinen  mit  1  proc. 
Sublimatlösung  zu  irrigiren  und  mit  Sublimatmoos  oder  -Gaze  za 
verbinden.  Schede  stand  nicht  allein,  vielmehr  fand  die  Sublimat- 
antisepsis allgemeine  Einführung.  Ich  hebe  besonders  hervor,  dass 
noch  im  Jahre  1889  v.  Bergmann  (22)  grosses  Gewicht  auf  die 
primäre  Wunddesinfection  legte  und  frische  Wunden  mit  Sublimat 
1  :  2000  berieselte;  zur  selben  Zeit  berichtete  von  Mikulicz  (23), 
dass  er  während  der  Operation  alle  5 — 10  Minuten  die  Wunden 
mit  Sublimatlösung  1 :  2000  bespüle  und  zum  Schluss  eine  Ueber- 
giessung  mit  5  proc.  Carbollösung  anwende.  In  ähnlicher  Weise 
verfuhr  man  —  veranlasst  durch  die  Koch 'sehen  Untersuchungen 
über  die  Desinfection  —  fast  überall  bis  in  den  Anfang  der  90er 
Jahre  und  auch  ich  habe  während  der  üebergangszeit  von  der 
Antisepsis  zur  Asepsis  vorübergehend  grössere  Operationswunden 
vor  dem  Verschluss  kurz  mit  schwacher  Sublimatlösung  irrigirt. 

Im  üebrigen  aber  musste  ich  gegen  den  Strom  schwimmen, 
denn  gerade  in  diese  Periode  allgemein  verschärfter  Antisepsis  fiel 
der  Beginn  der  aseptischen  Wundbehandlung,- mit  der  ich  es  unter- 
nehmen wollte,  die  dirocte  Wundantisepsis  aufzugeben  oder  doch 
wesentlich  einzuschränken.  Das  geschah  zu  einer  Zeit,  wo  man 
es  z.  Th.  für  ein  strafwürdiges  Verbrechen  hielt,  wenn  jemand 
unterliess,  die  Wunden  während  und  kurz  vor  Beendigung  der 
Operation  mit  Carbol-,  Sublimat-  oder  anderen  Lösungen  zu  über- 
giessen.  Die  primäre  Wunddesinfection  —  letztere  zumal 
nach  Aufgeben  der  Spray's  (v.  Bruns,  Trendelenburg 
V.  Mikulicz  1880)  —  die  Drainage  und  der  antiseptische 
Occlusiwerband  waren  doch  die  Fundamente  des  Lister- 


22)  V.  Bergmann,   Die  antiseptische  Wundbehandlung  in  der  kgl.  chir. 
Klinik  7ai  Berlin.     Klinisches  Jahrbuch  1889.     S.  158. 

23)  V.  Mikulicz,    Erfahrungen  über  den  Dauerverband    und   die  Wund- 
behandlung ohne  Drainage.    Kl.  Jahrbuch  1889.    S.  169. 
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sehen  Verfahrens;  auf  diesem  Boden  standen  wir  Anfang  der 
80er  Jahre  sammt  und  sonders,  ihn  zu  verlassen  erschien  mir 
darchaas  nicht  als  Kleinigkeit  und  wenn  ich  damals  schwere 
Kämpfe  voraussah,  so  habe  ich  mich  jedenfalls  in  dieser  Erwartung 
nicht  getäuscht. 

M.  H.!  Fast  20  Jahre  sind  seitdem  vergangen;  fragen  wir 
uns  einmal  —  wie  weit  sind  wir  denn  seitdem  gekommen,  be- 
währte sich  die  Sache  und  ist  erreicht,  was  ich  damals  in  Aus- 
sicht gestellt  hatte? 

Ich  kann  natürlich  nur  von  eigenen  Verhältnissen  sprechen 
und  will  von  vorne  herein  bemerken,  dass  ich  nicht  nur  principiell, 
sondern  im  Allgemeinen  auch  in  den  technischen  Einzelheiten  der 
damals  empfohlenen  Methode  treu  geblieben  bin. 

Um  nun  die  Resultate  aus  der  Uebergangsperiode  mit  den 
jetzigen  der  voll  ausgebildeten  Asepsis  vergleichen  zu  können, 
nehme  ich  Bezug  auf  eine  Statistik  aus  dem  Jahre  1884,  welche 
der  Abhandlung  „Ueber  Vorschläge  zur  Beseitigung  der 
Drainage^  angehängt  war. 

Es  handelte  sich  um  85  mit  Dauerverbänden  behandelte 
Wanden,  darunter  zahlreiche  Amputationen  und  Resectionen, 
23  Geschwulstexstirpationen ,  11  Verletzungen  etc.  Wenn  wir 
8  Fälle  nach  Gelenkresectionen,  welche  zunächst  heilten,  alsbald 
aber  in  Folge  tuberculöser  Recidive  wieder  aufbrachen,  nicht  be- 
rücksichtigen, so  bleiben  77. 

Von  diesen  77  Fällen  sind  68  primär  unter  einem  Verbände 
geheilt  und  zwar  41  absolut  mit  strich  förmiger  Narbe, 

27  mit  belanglosen  Unterbrechungen,  die  alsbald  vollkommen 
heilten. 

9  Mal  dagegen  kam  es  zu  Störungen  des  Wundverlaufs,  welche 
—  ohne  das  Endresultat  zu  beeinträchtigen  —  vorzeitigen  Ver- 
bandwechsel und  zum  Theil  secundäre  Drainage  veranlassten. 

Jenen  85  Fällen  aus  dem  Jahre  1884  stelle  ich  eine  fort- 
laufende Serie  von  ebenfalls  85  Fällen  aus  der  letzten  Zeit  gegen- 
über, nämlich: 

9  Varicenexstirpationen, 

7  Muskel-  und  Sehnenplastiken, 

1  Nervennaht, 

2  Radicaloperationen  der  Hydrocelc, 
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3  Exstirpationen  tuberculöser  Halsdrüsen, 
24:  Geschwulstexstirpationen, 
darunter  4  Mammaexstirpationen  mit  Achselräumung, 
3  Strumaexstirpationen,  3  Castrationen, 
1  Amputation   uteri  supravag.,    verschiedene  sehr  bedeu- 
tende Geschwulstexstirpationen,  theilweise  mit  Knochen- 
resectionen  u.  A. 
18  verschiedene  Operationen  an  Knochen,    Gelenken,  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeuteln, 

darunter  3  Ausräumungen  tuberculöser  Sehnenscheiden,  1  Incision 
und  Kapselexstirpation  wegen  tuberculöser  Gonitis, 
1  Knochenabcess  des  Radius,  1  partielle  Handgelenks- 
resection,  1  Hüftgelenksresection,  1  ausgedehnte 
Rippenresection,  3  Exstirpationen  von  Exostosen,  1  Am- 
putation femoris. 
18  Radicaloperationen  von  Leisten-,  Nabel-  und  Schenkel- 
hemien, 

3  Resectionen  des  Proc.  vermiform. 

Von  diesen  85  Fällen  sind  83  primär  unter  einem  Verbände 
geheilt  und  zwar 

77  absolut  mit  strichförmiger  Narbe, 
6    mit    belanglosen    Nahtunterbrechungen,    die    alsbald 

vollkommen  heilten, 
3  Mal    wurden   subcutane  Hämatome    durch    Function 
entleert,  ohne  irgend  wie  weiter  zu  stören. 
Nur  2  Mal  kam  es    zu  Störungen  des  Wundverlaufs  —  näm- 
lich   einmal    nach    der  Radicaloperation    einer  Schenkelhernie,   wo 
14  Tage    nach   zunächst  eingetretener  Primärheilung    reactionslose 
Abstossung    eines    in    die    Bruchpforte    gepflanzten    Stückes    der 
Fascia   pectinea    erfolgte    und    einmal    nach    der   Radicaloperation 
eines  grossen  Leistenbruches.    Hier  musste  ebenfalls  nach  zunächst 
erfolgter  Primärheilung  ein  in  der  Wunde  liegen  gebliebenes  Gaze- 
stückchen entfernt  werden.     Beide  Patienten  sind  inzwischen  voll- 
kommen geheilt. 

Die  vorstehend  verzeichneten  je  85  Fälle  aus  1884:  und  1903 
sind  zwar  etwas  ungleichartig,  immerhin  wird  man  sie  für  einen 
Vergleich    der    damals    und    jetzt  erreichten  Resultate  heranziehen 
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können  und  dieser  Vergleich  ergiebt  eine  Steigerung  von  80pCt. 
Primärheilungen  in  1885,  auf  97,5  pCt.  in  1903. 

Die  letzt  genannte  Zahl  ist  natürlich  nicht  constant,  es  kann 
gelegentlich  einmal  etwas  schlechter,  vielleicht  auch  noch  besser 
ausfallen,  aber  ich  glaube  doch  z.  Zt.  eine  Durchschnittsleistung 
erreicht  zu  haben,  welche  die  früher  von  mir  geforderten  94  pCt. 
übertrifft,  cf.  S.  681.  Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  die  selten 
vorkommenden  Störungen  meist  harmloser  Art  sind  und  als  Belag 
für  die  günstigen  Hospitalsverhältnisse  mag  die  Mittheilung  gelten, 
dass  wir  während  des  letzten  Jahrzehntes  nur  alle  2  Jahre  je  ein 
Erysipel  erlebt  haben.  Wenn  überhaupt  noch  Unregelmässigkeiten 
eintreten,  so  sind  dieselben  gewöhnlich  durch  Abstossung  mangel- 
haft ernährter  Gewebe,  meist  Fascientheile  bedingt.  Zuweilen 
mag's  auch  vorkommen,  dass  wir  Primärheilungen  dort  versuchen, 
wo  sie  eigentlich  gar  nicht  zu  erwarten  sind,  so  dass  wir  also  im 
Vertrauen  auf  die  Methode  die  Anforderungen  zu  hoch  schrauben. 
So  ist  z.  B.  nach  allen  Operationen  in  chronisch  entzündeten 
Geweben  der  Verlauf  bei  primärem  festen  Wundverschluss  zweifel- 
haft; es  kann  gut  gehen  —  aber  wir  haben  es  nicht  in  der 
Hand.  Ich  verzichte  daher  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
nach  derartigen  Operationen,  besonders  nach  Resectionen  wegen 
schwerer  Tuberculose  auf  den  Versuch  einer  prima  intentio.  Die 
Wunde  wird,  wie  ich  s.  Zt.  beschrieben  habe  (24),  nur  theilweise,  bis 
auf  einen  mit  Jodoformgaze  tamponirten  Spalt  vereinigt,  erst  einige 
Tage  später  nach  Entfernung  des  Tampons  mit  5  proc.  Jodoform- 
amylon  gefüllt,  darüber  event.  locker  geheftet  oder  sie  bleibt  offen 
und  heilt  auf  dem  Wege  der  Organisation  des  mit  Jodoform  ge- 
mischten die  Wundhöhle  anfüllenden  Blutes  unter  dem  Schorf. 

Auch  frische  Verletzungen  sind  mit  Vorsicht  zu  beurtheilen, 
jedenfalls  ist  bei  starken  Verunreinigungen  und  Quetschungen  trotz 
sorgsamster  Toilette  der  Versuch  einer  Primärheilung  nicht  zu 
empfehlen;  ich  vereinige  in  solchen  Fällen  nur  die  Wundwinkel, 
tamponire  die  Haupttheile  der  Wunde  und  schliesse  erst  nach 
einigen  Tagen.  In  manchen  Fällen  mag  man  zweifelhaft  sein  und 
wenn  ich  in  der  Hoffnung,  doch  eine  primäre  Heilung  —  was  ja 
von  allem  bei  Weitem  das  Beste  ist  —  erreichen  zu  können,  etwas 

24)  Zar  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose.  Arch.  1.  klin. 
Chir.    Bd.  49.    Heft  1. 

AxehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  3.  ^^ 
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riskire,  so  wird  natürlich  sehr  aufgepasst  und  bei  der  leisesten 
Störung  die  Wunde  revidirt,  event.  geöffnet,  tamponirt  oder  drainirt. 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilungen  möchte  ich  auf  einige 
Punkte  hinweisen,  die  zwar  z.  Th.  schon  früher  von  mir  erwähnt, 
aber  wie  mir  scheint,  wenig  beachtet  worden  sind. 

Während  der  Operation  vermeiden  wir  jede  überflüssige  Be- 
rührung (25)  der  Wunde  mit  Fingern,  Tupfern  u.  s.  w.,  füllen  —  so- 
weit es  ohne  Störung  möglich  ist  —  die  freigelegten  Wundbezirke 
mit  gestielten  Gazecom pressen  und  stopfen  bei  Laparotomien  die 
dem  Operationsgebiet  benachbarten  Peritonealräume  mit  sterilen 
Tüchern  ab  (26). 

25)  Kurze  Beschreibung  der  aseptischen  Wandbehandlung.  Kiel  1892. 
S.  15,  16,  20. 

„Je  weniger  Hände  mit  der  Wunde  direct  oder  indirect  in  Berühmng 
kommen,  desto  geringer  die  Infectionsgefahr,  daher  ist  das  während  der  Ope- 
ration thätige  Personal  auf  das  äusserste  zu  beschränken." 

„Es  kommt  selten  vor,  dass  ich  während  der  Visite  die  Finger  mit  den 
Wunden  oder  deren  Secreten  in  Berührung  bringe." 

„Je  weniger  t^^inger  direct  oder  indirect  mit  der  Wunde  in  Beröhrang 
kommen,  desto  besser.  Jedes  überflfissige  Betasten  und  Abwischen  der  Wand- 
fläche soll  vermieden  werden." 

Unmittelbar  vor  dem  Verschluss  wird  die  Wunde  sorgsam 
trocken  gelegt,  mit  steriler  oder  5proc.  Jodoformgaze  gefüllt,  dar- 
über bis  auf  einen  kurzen  Spalt  geschlossen,  sodann  mit  Krullgaze 
oder  in  Gaze  gehüllten  Schwämmen  von  allen  Seiten  gegen  diesen 
Spalt  hin  comprimirt  und  dabei  inzwischen  angesammeltes  Blut 
herausgepresst.  Darauf  wird  unter  massigem  Druck  gegen  die  ent- 
fernteren Wundbezirke  die  im  Wundinnern  befindliche  Gaze  wieder 
herausgezogen,  wobei  gleichzeitig  noch  etwas  Blut,  oft  auch  ein- 
gedrungene Luft  nach  aussen  zu  treten  pflegt,  schliesslich  der  bis 
dahin  verbliebene  kleine  Wundspalt  geschlossen  und  der  Verband 
vollendet. 

Stichcanalseiterungen  kommen  nicht  mehr  vor,  seitdem  wir 
die  Wunden  mit  den  MicheTschen  Klammern  heften.  Trotz 
tausendfacher  Verwendung  habe  ich  nie  eine  von  hier  ausgehende 
Eiterung  beobachtet;  das  Verfahren  ist  einfach,  schnell  ausgeführt 
und  liefert  glatte  Narben. 

26)  Ueber  chron.  Darmstenosen.  Mitth.  für  den  Verein  Schles.  Holst  Aerzte. 
1888.  Heft  9.  S.  157. 
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Die  Vorbereitungen  des  Patienten  haben  sich  gegen  früher 
nicht  wesentlich  geändert.  Vollbäder,  Theilbäder,  Einpackungen  mit 
feuchten  Umschlägen  zwecks  Erweichung  der  Oberhaut,  wiederholte 
Reinigung  mit  Formalinseife,  Rasiren  und  Aetherabreibungen  ver- 
setzen jedenfalls  die  oberen  Epidermisschichten  in  einen  sauberen 
Zustand. 

Die  eigenen  Hände  (27)  suchen  wir  in  einer  salonfähigen,  der 
Reinigung  zugänglichen  Verfassung  zu  erhalten ;  das  ist  m.  E.  in 
dieser  viel  umstrittenen  Frage  die  Hauptsache,  denn  eine  elegante, 
gut  gepflegte  und  daneben  noch  gründlich  gewaschene  Salonhand 
ist  m.  £.  den  Wunden  weniger  gefährlich  als  die  zwar  mechanisch 
gereinigte  und  energisch  desinficirte,  aber  spröde,  trockene  und 
rissige  Hand  mancher  Chirurgen. 

Reinliche  Wasch  Vorrichtungen,  milde  und  doch  wirksame 
Seifen,  möglichst  weiches  Wasser,  feine  Holzfaserbändel,  gute  Nagel- 
instrumente und  rauhe  Handtücher  spielen  im  Uebrigen  die 
Hauptrolle. 

Eine  Desinfection  der  Hände  mit  Formalinseife  oder  Seifenspiritus 
findet  nur  vor  grösseren  hochaseptischen  Operationen  sowie  nach  Be- 
rührungen infectiöser  Gegenstände  statt.  Dass  wir  jede  überflüssige 
VVandberührung  zo  vermeiden  suchen,  wurde  bereits  gesagt.  Gummi- 
handschuhe werden  als  Schutz  für  die  Hände  nur  bei  Operationen 
in  schwer  inficirten  Geweben  getragen.  Oefters  benutze  ich  vor 
dem  Eingehen  in  frische  Wunden,  um  letztere  zu  schützen,  Gummi- 
fiogerlinge  oder  Umwickelungen  des  betreffenden  Fingers  mit 
steriler  Gaze. 

Kopfkappen,  welche  wir  früher  trugen,  sind  längst  als  ent- 
behrlich abgeschaflt;  auch  besondere  Schutzvorrichtungen  für  den 
Mund  sind  m.  E.  bei  genügender  Pflege  desselben  nicht  erforder- 
lich. Ich  spüle  vor  jeder  aseptischen  Operation  den  Mund  mit 
schwacher  Alkohollösung  aus;  wer  sprechen  will  oder  muss,  mag 
es  mit  abgewendetem  Gesicht  thun. 

Hinsichtlich  des  Inventars  sei  kurz  erwähnt,  dass  alle  frei- 
stehenden Wasch-  und  kleineren  Emailleschaalen  sowie  Decken, 
Schürzen  und  Binden  aus  Gummistoff  mit  Schmierseife  und  heissem 
Wasser  gereinigt,    hernach    mit  Garboliösung  abgewaschen  wwden. 


27)  Kurze  Beschreibung  der  aseptischen  Wundbehandlung.   Kiel  1893.  S.  16» 
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Erstere  bleiben  alsdann  bis  zur  nächsten  Verwendung  in  einem  mit 
Carbolwasser  gefüllten  Gefäss,  letztere  im  Formalinschrank. 

Nocli  wenige  Worte  über  die  Verbandtechnik.  Für  kleinere 
Wunden  genügt  etwas  KrüUgaze,  welche  mit  Binden  oder  einigen 
Streifen  durchlöcherten  Heftpflasters  fixirt  wird.  Nach  grösseren 
Operationen  liegt  über  der  die  Wunde  zunächst  deckenden  Krull- 
gaze  eine  Lage  weichen  porösen  Schwammfilzes  (28),  der  sich  ganz 
besonders  an  den  Extremitäten  bewährt  hat,  da  er  durch  Schuster- 
spahn  oder  einige  biegsame  Metallschienen  verstärkt  als  sicherer 
Fixationsverband  wirkt.  Soll  einige  Tage  nach  der  Operation  ein 
Tampon  entfernt,  die  Wunde  revidirt  oder  secundär  geheftet  werden, 
so  gelingt  dies  ohne  Störung  der  Ruhe,  wenn  man,  event.  gleich- 
zeitig mit  den  biegsamen  Schienen,  einen  vorher  entsprechend  um- 
schnittenen  Filzlappen  zurückschlägt  und  ihn  nach  Freilegung  sowie 
Versorgung  der  Wunde  in  seine  frühere  Lage  zurückbringt. 

Was  sich  in  meiner  Anstalt  bewährt  hat,  ist  natürlich  nicht 
ohne  Weiteres  auf  alle  Verhältnisse  zu  übertragen.  Da  ist  zunächst 
zu.  erwähnen,  dass  ich  grösstentheils  mit  altgedienten  Leuten 
arbeite,  denen  ein  gewisser  Grad  von  Reinhaltung  des  eigenen 
Korpera,  der  Patienten  und  des  Inventars  zur  selbstverständlichen 
Gewohnheit  geworden  ist.  Zudem  brauchen  wir  uns  im  Allge- 
meinen nicht  übermässig  anzustrengen,  denn  die  Krankenzahl  ist 
vorhältnissraässig  gering,  es  kommt  auf  jeden  Tag  im  Durchschnitt 
nur  eine  grössere  Operation,  also  ist  genügend  Zeit  vorhanden,  um  für 
jeden  einzelneu  Fall  die  Vorbereitungen  mit  grösster  Sorgfalt  zu  trefl'en. 
Die  baulichen  und  sonstigen  äusseren  Verhältnisse  liegen  in  meinem 
kleinen  Hospital  ebenfalls  günstig,  so  dass  wir  mit  der  Sauberkeit 
allein  schon  recht  weit  kommen  und  wenig  Desinfection  ge- 
brauchen. 

Ich  kann  mir  —  besonders  in  grösseren  Betrieben  —  Verhält- 
nisse vorstellen,  welche  ganz  andere  Maassnahmen  erfordern,  daher 
sind  gewiss  manche  der  jeweiligen  Lage  angepasste  Modificationen 
der  aseptischen  Wundbehandlung  zweckmässig  und  berechtigt.  Wie 
in  den  meisten  Dingen,  so  sollte  man  auch  hier  nicht  nach  der 
Schablone  gehen,  sondern  individualisiren.  Nur  die  Grundbedin- 
gungen müssen  beachtet  werden  und  das  sind:  grösste  Reinlich- 


28)  Bezugsquelle:  J.  W.  Schul tze,  Dresden-N.,  Louisenstrasse  10. 
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keit,  sorgsamste  Prophylaxe  combinirt  mit  antiseptischen 
Vorbereitungen  und  aseptische  Operation  unter  möglichster 
Schonung  der  Wunden  allen  äusseren  Insulten  gegenüber.  — 


GesehiehtMehes  fiber  die  yersenkte  Naht.    Naehtrag. 

Kurze  Zeit  nach  dem  letzten  Chirurgen-Congress  übersandte 
mir  Herr  Prof.  Werth  (29)  eine  höchst  interessante  Abhandlung  „üeber 
die  Etagennaht  der  Bauchwunde  bei  gynäkologischen  Laparotomien 
and  ihre  Ergebnisse^. 

Angeregt  durch  die  in  dieser  Arbeit  S.  161  enthaltene  Be- 
merkung, dass  Werth  „die  Anwendung  versenkter  Suturen  als  me- 
thodisches Nahtverfahren  zuerst  im  Jahre  1879  beschrieben  und 
empfohlen  habe  nnd  zwar  für  plastische  Scheiden-  und  Damm- 
operationen" möchte  ich  doch  darauf  hinweisen,  dass  sowohl  ver- 
senkte als  auch  Etagennähte  den  Chirurgen  bereits  vor  1879 
bekannt  waren  und  von  ihnen  nach  Einführung  der  antiseptischen 
Methode  immer  häufiger  angewandt  wurden.  Bei  der  durch  die 
Antisepsis  ziemlich  gesicherten  Primärheilung  der  Wunden  lag  es 
ausserordentlich  nahe,  unter  Verwendung  des  resorbirbaren  Catguts 
auch  die  W^unde  tiefer  liegender  Gewebe  primär  zu  vereinigen.  Die 
Blasennaht  nach  der  Sectio  alta,  die  Enochennaht  nach  der  Frac- 
tura  patella  oder  olecrani,  die  Nerven-,  Sehnen-  und  Muskelnähte 
~  was  waren  sie  anders  als  versenkte  Nähte.  Die  Patellanaht 
wurde  1877  von  Lister,  etwa  gleichzeitig  von  Heine  ausgeführt. 
Albert  vereinigte  1876  die  geöffnete  Blase  mit  Catgut  und  nähte 
darüber  die  Weichtheile,  1876  nähte  Pauly  (Centralbl.  für  Chir. 
No.  3  1878)  eine  quer  durch  trennte  Achillessehne  mit  Catgut  und 
darüber  die  Hautwunde  mit  carbolisirter  Seide.  Gleichzeitige  Be- 
lege lassen  sich  für  das  Lig.  patellae  und  die  Sehne  des  Quadriceps 
erbringen,  besonders  häufig  aber  wurden  an  der  Beugeseite  deis 
Vorderarms  versenkte  Sehnen-  und  Nervennähte  nach  Verletzungen 
«gelegt.  Albert  sagt  1878  in  seinem  Lehrbuch  der  Chir.  Bd.  2  S.  601 
über  die  queren  Wunden  der  Sehnen  und  Muskeln:  „kommt  der 
Fall  in  frischem  Zustande  zur  Behandlung,  so  wird  heutzutage  kein 

29)  Richard  Werth,  üeber  die  Etagennaht  der  Bauch  wunde  bei  gynä- 
kologischen Laparotomien  und  ihre  Ergebnisse.  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie.     1903.    Bd.  YII.     Heft  2. 
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Chirurg  versäumen,  die  Naht  der  Sehne  oder  des  Muskels  mit 
Catgut  auszuführen".  Ferner  Volkmann  1875  (Sammlung  klin. 
Vorträge  No.  96  S.  53):  Catgut  ist  zur  Naht  nur  zu  verwenden, 
wo  „versenkte**  Nähte  angewandt  werden;  so  bei  der  Sehnennaht, 
beim  Aneinandernähen  der  Kniegelenksepiphysen  nach  Res.  genu  etc. 
—  Ranke  1878  (Sammlung  klin.  Vorträge  No.  128  S.  11):  Zur 
Blutstillung  und  zu  versenkten  Nähten  wurde  nach  wie  vor  das 
LiKter'sche  Catgut  in  Anwendung  gezogen. 

Im  Jahre  1878  erschienen  Czerny's  Beiträge  zur  opera- 
tiven Chirurgie.  Im  ersten  Aufsatz  „Zur  Radicaloperation 
der  Hernien**  steht  S.  4 — 6  etwa  Folgendes:  „Der  Bruchsack 
wird  freigelegt,  ein  dicker  Catgutfaden  um  den  Brucksackhals  ge- 
ischnürt  und  mit  dreifachem  Knoten  gesichert.  Die  Fadenenden 
werden  kurz  abgeschnitten.  Nun  folgt  die  directe  Naht  der  Bruch- 
pforte, entweder  eine  fortlaufende  Miedernaht  oder  3—4  Knopf- 
nähte. Nachdem  die  Nähte  der  Bruchpforte,  welche  gleichsam  die 
zweite  Etage  bilden,  ebenfalls  kurz  abgeschnitten  und 
versenkt  sind,  wird  in  der  dritten  Etage  die  Hautwunde 
vernäht,  so  dass  bloss  das  Drainrohr  herausmündet". 

Wie  vermuthlich  in  vielen,  nachweislich  in  mehreren  Anstalten 
so  wurden  auch  von  Esmarch  in  weiterer  Ausbildung  seiner  ünter- 
fütierungsmethode  bei  plastischen  Operationen,  mit  fortschreitender 
Antisepsis  —  und  zwar  jedenfalls  seit  Mitte  der  70er  Jahre  — 
bei  Sehnen-  Nerven-  und  Muskelwunden,  ferner  nach  Laparotomien 
und  Radicaloperationen  der  Hernien,  auch  bei  Perinacoraphien  ver- 
senkte, z.  Th.  etagenförmig  über  einander  liegende  Nähte  an- 
gewandt. Publicirt  wurde  die  Methode  vor  1883  (30)  nicht;  darin  muss 
ich  Werth  beistimmen,  jedoch  hat  v.  Esmarch,  gelegentlich  der 
Dii^kussion  über  den  Vortrag  Küster's  „üeber  die  Anwendung 
versenkter  Nähte,  insbesondere  bei  plastischen  Operationen"  diese 
Angelegenheit  selbst  berührt,  cfr.  Verhandlungen  der  deutschen 
Gei^ellsch.  f.  Chir.     1884.     I.     S.  7. 

„Schon  lange,  bevor  Herr  Werth  seine  Mittheilungen  über  ver- 
senkte Nähte  machte,  habe  ich  mich  dieses  Verfahrens  bei  plasti- 
schen Operationen  bedient,  namentlich  bei  der  Operation  der  Lippen- 
spalte und   der    Blasenscheidenfistel,    bei    der  ürethroplastik   und 


30)  Eine  neue  Amputationsmetbode.  Mitth.  aus  der  chir.  Klinik  zu  Kiel.  1883. 
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ausserordentlich  günstige  Resultate  bei  einer  grossen  Zahl  von  Opera- 
tionen erzielt.  Wir  wenden  jetzt  bei  fast  allen  grösseren  Operationen  die 
versenkten  Nähte  an,  ziehen  damit  die  in  der  Tiefe  liegenden Theile  fest 
zusanamen,  so  dass  nirgends  ein  Hohlraum  bleibt,  in  welchem  sich 
Perinaeoplastik.  In  letzter  Zeit  hat  nun  mein  bisheriger  erster 
Assistent  dies  Verfahren  weiter  ausgebildet  und  haben  wir  dadurch 
Blut  oder  Wundsekret  ansammeln  könnte,  und  schliessen  dann  die 
äussere  Wunde  nicht  ganz  hermetisch,  so  dass,  falls  sich  noch 
irgendwo  ein  Wundsekret  bilden  sollte,  dieses  in  den  comprimiren- 
den  Verband  frei  austreten  kann.  Es  wird  dadurch  die  Drainage 
bei  den  meisten  Operationswunden  entbehrlich**. 

Werth  hat  ohne  Frage  sehr  viel  dazu  beigetragen,  die  ver- 
senkte Naht  weiteren  Kreisen  zugänglich  zu  machen,  sein  Ver- 
dienst will  ich  durchaus  nicht  schmälern  —  aber  andererseits  muss 
anerkannt  werden,  dass  versenkte  und  etagenförmig  über 
einander  liegende  Nähte  von  den  Chirurgen  bereits  viel- 
fach vor  1879  angewandt  und  darüber  von  verschiedenen  Seiten 
Mittheilungen  gemacht  worden  sind. 


XXXI. 

Zur  Klinik  der  subcutanen  Nieren- 
verletzungen/^ 

Von 

Dr.  H.  Biese, 

ding.  Arzt  des  Kreiskrankenhaases  in  Britz. 


M.  H.!  Nachdem  Simon  in  seinem  grundlegenden  Werke 
über  die  Chirurgie  der  Nieren^)  den  Rath  gegeben  hat,  bei  den  bis 
dahin  im  allgemeinen  prognostisch  als  absolut  schlecht  angesehenen 
schweren  subcutanen  Nieren vtrletzungen  operativ  einzugreifen,  nach- 
dem er  den  Verlauf  derselben  und  ihre  Diagnose  näher  präcisirt 
auch  die  Prognose  richtig  gestellt  hatte,  sind  über  diesen  Gegen- 
stand zahlreiche  Arbeiten  klinischer  und  experimenteller  Art,  zahl- 
reiche casuistische  Mittheilungen  erschienen.  Durch  dieselben  sind 
wir  über  die  Ursache  der  Entstehung  und  über  den  Mechanismus 
der  Verletzung,  über  ihre  anatomischen  Verhältnisse,  die  Diagnose, 
den  Verlauf  und  die  verschiedenen  Endausgänge  genau  unterrichtet 
worden,  und  es  herrscht  über  diese  Punkte  im  allgemeinen  Einig- 
keit unter  den  Aerzten.  Nur  inbetreff  der  Therapie  gehen  die 
Meinungen  der  verschiedenen  Chirurgen  noch  vielfach  auseinander. 
So  möchte  ich,  die  ersteren  Dinge  nur  kurz  streifend,  hauptsächlich 
auf  den  letzteren  Punkt  eingehen,  dabei  vornehmlich  die  ganz 
schweren  Formen  der  Verletzung  in's  Auge  fassend. 

Bekanntlich  kommen  die  subcutanen  Nierenverletzungen  einer- 
seits durch  directe  Gewalteinwirkung:  durch  Fall  auf  harte  Gegen- 

')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage   des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
(resellschatt  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
2)  Bd.  II.     1876.     S.  30ff.  u.  S.  294. 
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Stande,  Stoss,  Schlag,  Quetschung  zwischen  zwei  festen  Körpern, 
andererseits  indirect  durch  Muskelzug  zu  Stande,  bei  welch  letzterer 
Art  die  durch  krampfhafte  Contraction  der  Bauchmuskeln  erzeugte 
stossweise  Adduction  der  unteren  Rippen  als  ursächliches  Moment 
besonders  von  Küster  betont  worden  ist.  Nur  selten  entstehen 
Nierenverletzungen  durch  Einwirkung  der  Gewalt  auf  einen  ent- 
fernten Körpertheil  z.  B.  bei  Sturz  auf  die  Füsse.  In  welcher  Art 
aber  auch  die  Verletzung  zu  Stande  gekommen  sein  mag,  stets 
muss  der  Kliniker  bedenken,  dass,  wie  Reczey  sich  ausdrückt, 
nicht  die  Grössen  der  traumatischen  Einwirkung  sondern  der  Um- 
stand maassgebend  ist,  ob  die  Verletzung  gut  gezielt  war,  d.  h. 
das  veranlassende  Trauma  steht  nicht  in  geradem  Verhältniss  zu 
dem  Grade  und  der  Extensität  der  Verletzung;  leichte  Gewalt- 
einwirkungen können  schwere  Verletzungen  hervorrufen  und  um- 
gekehrt. 

üeber  den  Mechanismus  der  Verletzung  haben  uns  namentlich 
die  Untersuchungen  von  Maas,  Grawitz,  Küster,  Tuffier,  le 
Dentu  Aufklärung  verschafft.  Diesbezüglich  dürfte  im  allgemeinen 
die  Theorie  Küsters  allseitig  acceptirt  worden  sein.  Nach  ihr 
kommt  die  Verletzung  so  zu  Stande,  dass  die  durch  eine  Adduction 
der  untersten  Rippen  an  die  Wirbelsäule  gedrängte  Niere  einer 
Sprengwirkung  durch  hydraulische  Pressung  unterliegt.  Doch  darf 
nicht  verschwiegen  werden,  dass  namentlich  französischerseits  immer 
wieder  betont  worden  ist,  dass  unter  Erschlaffung  der  Muskeln, 
die  von  der  Gewalt  überrascht  werden,  und  unter  Ausweichen  der 
Därme  die  Niere  direct  von  der  einwirkenden  Gewalt  zerquetscht 
werden  könne,  indem  sie  von  ihr  direct  gegen  die  Wirbelsäule  und 
die  letzten  Rippen  gedrückt  würde.  Ganz  vor  kurzem  ist  Wald- 
vogel mit  Experimenten  hervorgetreten,  die  beweisen  sollen,  dass 
bei  offenem  Ureter  auch  bei  schweren  Nierencontusionen  die  Druck- 
wirkung nicht  so  hochgradig  sein  kann,  dass  eine  hydraulische 
Sprengwirkung  eintreten  könne.  Er  spricht  sich  daher  dahin  aus, 
dass  die  Niere  direct  von  der  Gewalt  zerquetscht  würde,  und  dass 
bei  Einwirkung  des  Traumas  auf  entfernte  Körpertheile  die  Theorie 
von  dem  Gegenschlag  heranzuziehen  sei,  die  bekanntlich  in  le  Dentu 
ihren  hervorragendsten  Vertreter  gefunden  hat.  Meiner  Ansicht  nach 
beweisen  diese  Experimente  wenig,  weil  durch  die  Gewalteinwirkung 
im  Momente  der  Zerreissung  der  Ureter  vermuthlich  abgeknickt  oder 
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comprirairt  wird,  und  weil  mir  die  Art,  wie  Waldvogel  durch  die 
Einbringung  eines  Manonaeters  in  das  Nierenbecken  durch  ein 
künstlich  erzeugtes  Loch  in  dem  Nierengewebe  den  in  der  Niere 
herrschenden  Druck  zu  messen  versucht,  den  natürlichen  Verhält- 
nissen zu  wenig  Rechnung  zu  tragen  scheint.  Der  Druck,  der  in 
den  Gefässen  des  Nierengewebes  selbst  herrscht,  ist  dabei  gamicht 
berücksichtigt.  Jedenfalls  scheint  mir  eine  Nachprüfung  oder  eine 
Modificirung  der  Waldvogel'schen  Experimente  geboten,  ehe  man 
sich  für  die  Stichhaltigkeit  seiner  Ansicht  aussprechen  kann,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  Küster  selbst  seine  Theorie  nicht  auf  alle 
Fälle  von  Nierenquetöchungen  angewandt  wissen  will  und  die  directe 
Zerquetschung  durch  die  Gewalt  für  bestimmte  Fälle  eine  aus- 
reichende Erklärung    des  Zustandekommens    der  Verletzung  giebt. 

Ueber  die  pathologische  Anatomie  der  Niere  nach  den  Ver- 
letzungen sind  wir  durch  die  verschiedensten  Experimente  und 
durch  zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  unterrichtet.  Ich  er- 
wähne nur,  dass  auf  Grund  derselben,  namentlich  durch  die  Fran- 
zosen Ravel,  Gargam,  le  Dentu  eine  allgemein  anerkannte 
practische  Eintheilung  der  verschiedenen  Grade  der  Nierenver- 
letzungen getroffen  worden  ist,  die  in  der  von  Küster  veränderten 
Form  5  Grade  unterscheidet.  1.  Zerreissung  der  Fettkapsel; 
2.  Risse  des  Parenchyms;  3.  Risse  bis  in's  Nierenbecken;  4.  Zer- 
trümmerung der  Niere;  5.  Abreissung  der  Niere  vom  Ureter  und 
den  Gefässen.  Diese  Eintheilung  genügt  den  practischen  Bedürf- 
nissen, nur  dürfte  hinzuzufügen  sein,  dass  die  Untersuchungen  von 
Holz  uns  auch  über  das  nicht  seltene  Auftreten  von  traumatischen 
Albuminurien  und  Nephritiden  aufgeklärt  haben.  Danach  finden 
sich  in  solchen  Fällen :  zahlreiche  über  die  ganze  Rinde  verbreitete 
nur  mikroskopisch  wahrnehmbare  Hämorrhagien,  nach  innen  davon 
eine  Schicht  kleinzelliger  Infiltration,  und  noch  weiter  davon  ab- 
gestorbenes Nierengewebe. 

Weiterhin  ist  durch  neuere  Beobachtungen  (de  Quervain)  er- 
wiesen worden,  dass  auch  bei  leichten  Verletzungen  der  Niere  das 
Peritoneum  darüber  einreissen  kann,  und  dass  nicht  nur  ganz 
schwere  Gewalteinwirkungen,  die  zur  Zertrümmerung  der  Niere 
führen,  dieses  Ereigniss  herbeiführen.  Die  früher  namentlich  von 
Poireauld  verfochtene,  neuerdings  noch  von  Petroff,  der  unter 
Leitung  Poncets  arbeitete,  unterstützte  Hypothese,  dass  das  Peri- 
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toncum  nur  zerreisse,  wenn  es  fest  an  der  Niere  fixirt  sei,  wie 
namentlich  bei  Kindern  unter  10  Jahren,  ist  bereits  von  vielen  Seiten 
als  falsch  zurückgewiesen  worden.  Die  späteren  Veränderungen, 
die  an  den  verletzten  Nieren  auftreten,  sind  ebenfalls  in  den  letzten 
Jahren  näher  studirt  worden.  Ganz  abgesehen  von  den  wichtigen 
zu  einem  bestimmten  Abschluss  gelangten  Untersuchungen  über  die 
Heilung  der  Nierenwunden  überhaupt  (Barth,  Tuffier)  beschäftigten 
sich  andere  Autoren  mit  dem  Eflfect,  welchen  die  Verletzungen  der 
verschiedenen  Gefässe  auf  die  Nieren  ausüben.  Nachdem  diesbezüglich 
Bobroff  und  Alessandri  gestützt  auf  Thierversuche  angenommen 
hatten,  dass  auch  beim  Menschen  die  Unterbindung  der  A.  renalis  zu- 
lässig sei,  weil  nach  derselben  die  Niere  sich  in  Folge  Blutzufiusses 
aus  den  CoUateralen  zum  grossen  Theil  erhole,  kam  Giani  auch 
durch  Thierexperimente  zu  dem  Schluss,  dass  bei  fehlendem  arte* 
riellem  Zufiuss  durch  die  A.  renalis  die  Parenchymzerstörungen 
und  die  Nekrose  doch  zu  ausgedehnt  seien,  um  ein  auch  nur 
einigermaassen  brauchbares  Organ  zu  erhalten.  So  wurden  die 
Bedenken,  die  schon  Wagner  und  Andere  gegen  den  Vorschlag 
Bobroff s  erhoben  hatten,  bei  schweren  Blutungen  durch  Nieren- 
verletzung die  A.  renalis  zu  unterbinden,  durch  Experimente  als  sehr 
gründet  erwiesen.  Nur  der  Abschluss  der  Vene  allein  ist  nach 
mannigfachen  Experimenten  mit  der  Function  der  Niere  verträglich. 

Weiterhin  ist  unsere  Kenntniss  von  den  traumatischen  Aneu- 
rysmen durch  die  Mittheilungen  von  Hochenegg  und  Hahn  und 
zuletzt  von  Keen  erweitert  worden.  Letzterer  fand  unter  13  Fällen 
von  Nierenarterienaneurysmen  6  traumatische.  Wir  wissen  nach  diesen 
Beobachtungen,  dass  immer  von  neuem  wiederkehrende,  plötzliche,  echte 
Hämaturien  neben  der  Tumorbildung,  die  zeitweise  in  ihrer  Grösse 
wechselt,  das  Zeichen  von  Aneurysmen  sind,  dass  aber  wegen  der  Viel- 
deutigkeit dieser  Zeichen  die  Diagnose  derselben  kaum  möglich  ist. 

Schliesslich  ist  die  Lehre  von  den  Sackbildungen  der  Niere 
in  Folge  subcutaner  Verletzungen  derselben  ausgebaut  worden,  und 
namentlich  die  Untersuchungen  von  Tuffier  und  Ch.  Levi  haben 
uns  in  diesem  Punkte  gefördert.  Tuffier  unterscheidet  3  Arten 
traumatischer  Sackbildungen.  1.  Die  abgekapselten  perirenalen 
Blutergüsse  entsprechend  den  traumatischen  Pseudo-Hydronephrosen 
Monod's,  und  die  abgekapselten  perirenalen  traumatischen  Harn- 
ergösse,   die  er  nur   von  Zerreissung  des  Ureters    nicht  der  Niere 
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selbst  herleitet.  Klinisch  sehr  wichtig  ist  die  Eenntniss,  dass 
derartige  perirenale  Blutergüsse  in  das  Nierenbecken  durchbrechen 
können,  und  dadurch  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  eine  neue 
schwere,  aber  nur  scheinbare  Hämaturie  nach  längerem  Stillstand 
derselben  zu  Stande  kommt.  Das  aus  der  Blase  dann  zur  Ent- 
leerung kommende  Blut  erweist  sich  nämlich  schon  makroskopisch 
durch  seine  braune  Farbe  und  krümlige  Beschaffenheit  als  altes 
verändertes  Blut  und  ist  mikroskopisch  noch  sicherer  als  solches 
zu  erkennen,  sodass  die  Diagnose  bei  Berücksichtigung  des  Um« 
Standes,  dass  sich  gleichzeitig  mit  dieser  Blutentleerung  die  bis 
dahin  an  Stelle  der  Niere  befindliche  Geschwulst  plötzlich  ver- 
kleinert, leicht  zu  stellen  ist.  2.  Entstehen  nach  Tuffier  trau- 
matische echte  Hydronephrosen  nach  Abknickung  des  Ureters  in 
Folge  Verschiebung  der  Niere  nach  Trauma;  3.  Durch  narbige 
Verengerung  des  Ureters. 

Ueber  die  Diagnose  subcutaner  Nierenverletzungen  ausführlicher 
zu  werden,  erübrigt  sich  bei  der  allseitigen  Bekanntschaft  mit  diesen 
Dingen;  nach  wie  vor  steht  bei  den  schwererem  Verletzungen  die 
Hämaturie  dabei  im  Vordergrunde,  deren  Herkunft  aus  der  Niere  ja 
unschwer  zu  erkennen  ist. 

Während  sich  über  alle  diese  erwähnten  Punkte  die  Anschau- 
ungen im  letzten  Jahrzehnt  völlig  geklärt  haben,  ist  dies  betreffs 
der  Prognose  namentlich  aber  der  Therapie  noch  nicht  so  der  Fall. 
Nur  eines  steht  absolut  fest  und  ist  durch  zahlreiche  klinisch  sta- 
tistische Untersuchungen  bewiesen,  von  denen  ich  nur  die  von 
Maas,  Edler,  Grawitz,  Reczey,  Küster,  Keen,  Delbet  nenne, 
dass  die  Prognose  keine  so  schlechte  ist,  als  früher  von  Rayer  an- 
genommen wurde,  dem  in  dieser  Hinsicht  vor  Simon  eigentlich  nur 
Roser  widersprochen  hatte.  Immerhin  rechnet  Küster  auf  306  Fälle 
von  subcutanen  Nieren  Verletzungen  im  Jahre  1896  noch  47,05  pCt. 
Mortalität.  Schon  Maas  hat  aber  betont,  dass  man,  um  zu  rich- 
tigen Resultaten  zu  kommen,  die  Fälle  nicht  mit  in  Rechnung 
ziehen  dürfe,  bei  denen  gleichzeitig  mit  der  Nieren  Verletzung  eine 
andere  Verletzung  bestand,  die  für  sich  allein  bereits  dem  Leben 
hochgradig  gefährlich  ist.  Nach  diesem  Gesichtspunkt  verfahrend 
kommt  denn  auch  Küster  bei  222  uncomplicirten  subcutanen 
Nieren  Verletzungen  auf  eine  Morbalitätsziffer  von  nur  30,18  pCt. 
Er  sprach  sich  1896  dahin  aus,  dass  man  nicht  wissen  könne, 
welchen  Einfluss  operative  Eingriffe,  die  damals  noch  selten  waren. 
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auf  die  Sterblichkeitsziffer  haben  würden,  jedenfalls  aber  sei  die 
Prognose  jeder  schweren  Nierenverletzung  recht  ernst  zu  stellen. 
Keen  konnte  in  seiner  Statistik  eine  grössere  Anzahl  von  opera- 
tiven Eingriffen  verwerthen,  trotzdem  kam  er  aber  nicht  zu  einem 
besseren  Resultate  als  Küster.  Auch  er  berechnet  nach  Abzug 
der  complicirten  Fälle  noch  eine  Mortalität  von  33  pCt.  In  der 
letzten  Zeit  haben  sich  aber  nun  die  Stimmen  vermehrt,  welche 
die  Prognose  der  uncomplicirten  Nierenverletzungen  im  allgemeinen 
als  günstig  ansprechen,  ich  nenne  nur  Schmidt,  Goldstein, 
Reczey,  Schwartz,  le  Dentu,  die  annehmen,  dass  die  meisten 
subcutanen  Nierenverletzungen  unter  exspectativer  Behandlung  glatt 
heilen,  und  die  demnach  vor  Operationen  warnen  zu  müssen  glauben, 
und  sie  nur  in  den  dringendsten  Nothfällen  angewandt  wissen  wollen. 

Eins  geht  aus  den  neuen  Veröffentlichungen  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  bisher  in  Folge  der  meist  nur  die  schwereren  Fälle 
berücksichtigenden  Veröffentlichungen  die  Prognose  unberechtigt 
als  ungünstig  hingestellt  worden  ist,  und  dass  dies  sich  ändert, 
wenn  man  die  leichten  Fälle  mit  in  Betracht  zieht.  Anders  stellt 
sich  die  Frage,  ob  auch  die  Prognose  der  schweren  Fälle  im  all- 
gemeinen günstiger  angesehen  werden  darf  wie  früher,  und  ob, 
wenn  dies  wirklich  so  ist,  nicht  eben  die  häufiger  gewordenen 
operativen  Eingriffe  Wandel  geschaffen  haben.  Ob  diejenigen  Recht 
behalten,  die  wie  Simon,  bei  schweren  Fällen  operativ  vorgehen 
wollen,  oder  diejenigen,  die  auch  diese  anfangs  exspectativ  be- 
handeln wollen. 

Dass  die  leichten  Verletzungen  bei  zuwartender  Behandlung 
mit  Ruhe,  Eis,  Sedativis  fast  immer  ohne  Complicationen  glatt 
heilen,  dass  dies  auch  bei  den  in  den  Hilus  vordringenden  Ver- 
letzungen der  Fall  ist,  dass  selbst  schwere  Zerreissungen  einmal 
ohne  jeden  Eingriff  zu  völliger  Vernarbung  kommen  können,  ist 
als  feststehende  Thatsache  zu  betrachten.  Selbst  Arterienrisse 
können  durch  Thromben  dauernd  verschlossen  werden.  Auch 
darüber  herrscht  Einigkeit,  dass  in  den  schweren  Fällen,  nachdem 
die  erste  Gefahr  vorüber  ist,  secundäre  Gefahren  wie  die  Bildung 
von  falschen  und  wahren  Hydro-  und  Hämonephrosen,  Aneurysmen, 
in  erster  Linie  aber  Eiterungen  klinisch  berücksichtigt  werden 
müssen,  dass  diese  Spätfolgen  häufiger  einen  operativen  Eingriff 
erheischen,  und  dass  derselbe  namentlich  bei  den  Eiterungen  mög- 
lichst frühzeitig  ausgeführt  werden  soll. 
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Wir  wissen  jetzt,  dass  die  Gefahr  der  späteren  Eiterung  meist 
vermieden  werden,  dass  sie  jedenfalls  auf  eine  Mindestzahl  von 
Fällen  beschränkt  bleiben  kann,  wenn  der  Katheterismus  möglichst 
vermieden  oder  wenigstens  absolut  aseptisch  ausgeführt  wird,  weil 
die  Infection  traumatisch  afficirter  Nieren  in  erster  Linie  von  der 
Blase  aus  aufsteigend  erfolgt.  Immerhin  müssen  wir  uns  vor 
Augen  halten,  dass  auch  von  den  Därmen  her,  wie  schon  Grawitz 
hervorgehoben  hat,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  Bacillen  in  die 
Niere  gelangen  können,  eine  Thatsache,  die  jetzt  durch  Posner 
und  Levy  auch  experimentell  erhärtet  worden  ist,  und  dass  dies 
auch  auf  dem  Blutwege  von  weiter  entfernten  Punkten  aus,  z.  B. 
nach  Auftreten  einer  Pneumonie  vom  Lungenherd  aus  erfolgen 
kann.  Dem  Umstände,  dass  diese  Kenntnisse  Allgemeingut  der 
Aerzte  geworden  sind,  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  Fälle,  in 
denen  Nierenverletzte  Eiterungen  bekommen,  in  den  neueren  Mit- 
theilungen seltener  geworden  sind,  während  früher  zweifellos  der 
Unkenntniss  in  diesen  Dingen  nicht  wenig  Verletzte  zum  Opfer 
gefallen  sind. 

Alle  diese  Errungenschaften  der  neueren  Forschung  nun  nützen 
uns  nur  wenig  für  den  Fall,  dass  wir  einem  Patienten  mit  augen- 
scheinlich sehr  schwerer  Nierenverletzung  bald  nach  dem  Unfall 
gegenüber  gestellt  werden.  Was  sollen  wir  da  thun?  Ich  selbst 
habe  bei  solchen  Vorkommnissen  stets  ein  Gefühl  der  Unsicherheit 
gehabt  und  habe  es  daher,  da  die  Erfahrungen  des  Einzelnen  auf 
diesem  Gebiete  nicht  ausreichen  können,  für  wichtig  gehalten,  alle 
die  bisher  beobachteten  Fälle  unter  diesem  Gesichtspunkte  kritisch 
zu  prüfen,  um  so  aus  dem  Studium  eigener  und  fremder  Beob- 
achtungen zu  bestimmten  Schlüssen  zu  kommen. 

Dabei  traf  ich  auf  die  letzte  grosse  Statistik  von  Delbet, 
und  fand,  dass  er  von  ganz  denselben  Motiven  geleitet  an  die 
Frage  herangetreten  ist,  sodass  ich  die  Ergebnisse  meiner  Literatur- 
studien und  eigenen  Beobachtungen  seiner  Statistik  direct  an- 
schliesscn  kann. 

Wie  die  Blutung  das  ganze  klinische  Bild  der  Nierenver- 
letzungen beherrscht,  so  ist  auch  die  Gefahr,  die  dem  Verletzten 
aus  der  Blutung  erwächst,  die  grösste.  An  Blutungen  gingen  von 
den  327  uncomplicirten  Verletzungen,  die  ich  sammelte,  bei  exspcc- 
•tativer    Behandlung    von    den    69    überhaupt  Gestorbenen    40    zu 
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Grunde;  wegen  Blutungen  (primären  und  secundären)  wurden  von 
163  überhaupt  Operirten  100  operirt.  Neben  der  Blutung  kommt 
spätere  Vereiterung  als  hohe  Gefahr  in  Betracht,  die  aber,  wie  schon 
gesagt,  in  letzter  Zeit  seltener  beobachtet  worden  ist,  und  bei  der 
die  Nothwcndigkeit  eines  operativen  Eingriffs  allseitig  anerkannt 
ist.  Delbet,  der  sich  auf  die  Sammlung  von  320  Fällen  stützt, 
berechnet  nach  Ausscheidung  der  mit  schweren  Nebenverletzungen 
complicirten  Fälle  auf  183  expectativ  behandelte  Fälle  eine 
Sterblichkeitsziffer  von  33  Yg  pCt.;  scheidet  er  auch  noch  diejenigen 
aus,  bei  denen  Eiterung  entstand  und  nicht  rechtzeitig  eingegriffen 
wurde,  so  vermindert  sich  die  Ziffer  auf  21  pCt.  Nach  meiner 
Ansicht  werden  an  Eiterung  nur  verschwindend  wenig  zu  Grunde 
gehen,  wenn  man  sich  nicht  etwa  nur  mit  Function  des  Eiters  begnügt, 
wie  dies  mehrfach    geschehen  ist,    sondern  rechtzeitig  frei  incidirt. 

Als  dritte  Gefahr  für  die  Nierenverletzten  wird  die  Peritonitis 
angegeben. 

Schon  von  verschiedenen  Seiten  ist  hervorgehoben  worden, 
dass  diese  sehr  wenig  in  Betracht  kommt,  und  ganz  neuerdings 
hat  de  Quervain  zu  beweisen  gesucht,  dass  auch  bei  Nieren- 
verletzungen mit  Zerreissung  des  Peritoneums  eine  primäre  Peri- 
tonitis nicht  nothwendig  zu  Stande  kommen  muss,  wie  bisher 
meistens  angenommen  wurde.  Ist  nämlich  bei  diesem  Ereignis« 
die  Blutung  aus  der  verletzten  Niere  gering,  so  schadet,  voraus- 
gesetzt, dass  es  sich  nicht  gerade  um  Zerreissung  einer  schon  in- 
ficirten  Niere  handelt,  der  Urin  dem  Bauchfell  in  geringen  Quanti- 
täten wenig.  Es  ist  dies  durch  Experimente,  von  denen  ich  nur 
die  von  Israel-Grawitz,  von  Tuffier,  Willgerodt  und  de 
Quervain  nenne,  bewiesen.  Dass  aber  keine  grösseren  Quantitäten 
Urin  in  die  Bauchhöhle  hineinkommen,  dass  der  Urinaustritt  in 
dieselbe  nicht  andauert,  dafür  sorgen,  wie  dieselben  Experimente 
zeigten,  schnell  eintretende  Verklebungen  um  den  Peritonealriss. 
Besteht  aber  eine  starke  Blutung  bei  Zerreissung  des  Peritoneums 
aus  der  verletzten  Niere,  so  gehen  die  betreffenden  Patienten  bei 
exspectativer  Behandlung  an  Verblutung  zu  Grunde,  ehe  sich  eine 
Peritonitis  entwickeln  kann.  Die  an  Peritonitis  nach  subcutanen 
Nierenverletzungen  Gestorbenen  sind  meist  solche,  bei  denen  eine 
Dicht  erkannte  oder  exspcctativ  behandelte  Eiterung  in  der  Niere 
oder  um  dieselbe  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen  war  oder  per 
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Wir  wissen  jetzt,  dass  die  Gefahr  der  spateren  Eitemng  n 
vermieden  werden,    dass    sie   jedenfalls    auf  eine  MindestzaU 
Fällen  beschränkt  bleiben  kann,  wenn  der  Katheterismus  mög 
vermieden  oder  wenigstens  absolut  aseptisch  ausgeführt  wird 
die  Infection  traumatisch  afficirter  Nieren    in    erster  Linie  v- 
Blase    aus   aufsteigend    erfolgt.     Immerhin    müssen   wir  q 
Augen  halten,  dass  auch  von  den  Därmen  her,  wie  schon  6 
hervorgehoben  hat,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  Bacillei 
Niere    gelangen   können,    eine  Thatsache,    die  jetzt  durch 
und  Levy  auch  experimentell  erhärtet  worden  ist,   und  ( 
auch  auf  dem  Blutwege  von  weiter  entfernten  Punkten  i 
nach  Auftreten    einer   Pneumonie    vom    Lungenherd   aus 
kann.    Dem  Umstände,    dass    diese  Kenntnisse    Allgem« 
Aerzte    geworden  sind,    ist  es  wohl  zuzuschreiben,   dasf 
denen  Nierenverletzte  Eiterungen    bekommen,    in  den  n- 
theilungen    seltener    geworden  sind,    während  früher  zv, 
Unkenntniss    in    diesen  Dingen    nicht    wenig  Verletzte 
gefallen  sind. 

Alle  diese  Errungenschaften  der  neueren  Forschun 
uns  nur  wenig  für  den  Fall,   dass  wir  einem  Patiente 
soheinlich    sehr    schwerer  Nierenverletzung    bald    nac' 
gegenüber   gestellt   werden.     Was  sollen  wir  da  thur 
habe  bei  solchen  Vorkommnissen  stets  ein  Gefühl  i( 
gehabt  und  habe  es  daher,    da  die  Erfahrungen  des 
diesem  Gebiete  nicht  ausreichen  können,  für  wichtii 
die  bisher  beobachteten  Fälle  unter  diesem  Gesichts 
zu   prüfen,    um    so    aus  dem  Studium  eigener  und 
achtungen  zu  bestimmten  Schlüssen  zu  kommen. 

Dabei    traf   ich    auf   die   letzte  grosse  Statisi 
und    fand,    dass    er    von    ganz    denselben  Motivei 
Frage  herangetreten  ist,  sodass  ich  die  Ergebnisse 
Studien    und    eigenen    Beobachtungen    seiner    Sta 
schliesscn  kann. 

Wie    die  Blutung    das    ganze    klinisch©  Bi 
letzungen   beherrscht,    so  ist  auch  die  Gefahr,    ( 
aus  der  Blutung  erwächst,  die  grösste.    An  Blu 
den  327  uncomplicirten  Verletzungen,  die  ich  sai 
^ativer    Behandlung    von    den    69    überhaupt  < 
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contigaitatem  letztere  inficirt  hatte.  In  diesen  Fällen  fällt  ako 
die  Gefahr  einer  Peritonitis  mit  derjenigen  der  Eiterung  zusammen. 
Dass  die  Peritonitis  bei  offenen  Nierenverletzungen  sehr  viel  leichter 
eintritt,  ist  selbstverständlich.  Bei  subcutanen  Verletzungen  aber 
ist  sie  im  Allgemeinen  eine  secundäre  Gefahr. 

Somit  komme  ich  auf  die  Blutung  zurück  und  auf  die  Mo- 
mente, die  uns  einen  Fingerzeig  dafür  geben,  wann  wir  die  Blutung 
als  lebensgefährlich  betrachten  müssen.  Die  Diagnose  der  Blutung 
ist  bei  den  Fällen,  in  denen  eine  Hämaturie  nach  Nierenverletzung 
besteht,  sehr  einfach.  Die  Hämaturie  an  sich  bedingt  aber  keine 
augenblickliche  Lebensgefahr,  andrerseits  tritt  sie  gerade  bei 
manchen  ganz  schweren  Verletzungen  häufiger  garnicht  auf,  oder 
sistirt  sehr  bald,  weil  entweder  der  Ureter  mit  zerrissen  ist,  oder 
weil  Ureter  oder  Blase  durch  Blutgerinsel  verstopft  werden. 
Schliesslich  kann  auch  infolge  reflectorischer  Anuric  oder  Anurie 
bei  Verletzung  einer  Solitärniere  eine  Hämaturie  fehlen.  Jeden- 
falls wird  uns  eine  Hämaturie  in  den  ersten  Tagen,  auch  wenn 
sie  stärker  ist,  allein  keine  Indication  zu  einem  Eingriff  wegen 
Verblutungsgefahr  geben.  Anders  ist  es,  wenn  eine  schwere  Häma- 
turie viele  Tage  anhält.  Die  kritische  Sichtung  der  bisher  beob- 
achteten Fälle  ergiebt,  dass  man  dann  nicht  länger  als  14  bis 
20  Tage  exspectativ  verfahren  soll,  wenn  man  den  Kranken  nicht 
verbluten  lassen  will. 

Mit  Hämaturie  oder  ohne  solche  kann  der  Verletzte  entw^eder  durch 
Blutung  in  den  Raum  um  die  Niere  oder  bei  Zerreissung  des 
Peritoneums  durch  solche  in  die  Leibeshöhle  zu  Grunde  gehen. 

Was  zuerst  die  extraperitoneale  Blutung  betrifft,  so  pflegt  hier  der 
Verblutungstot  nicht  so  schnell  einzutreten,  weil  der  Gegendruck 
der  fest  aneinanderhaftenden Gewebe, namentlich  derFascien  demBlut- 
druck  das  Gegengewicht  hält.  Wächst  aber  die  durch  die  ange- 
sammelten Blutmassen  um  die  Niere  entstandene  Geschwulst  schnell 
bei  gleichzeitigem  Bestehen  allgemeiner  Symptome  starken  Blut- 
verlustes, so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen  dafür,  dass  der  Blutdruck 
den  Gegendruck  der  Gewebe  überwunden  hat.  Wenn  auch  der 
Tod  durch  Verblutung  in  solchen  Fällen  bis  zu  48  Stunden  auf 
sich  warten  lässt,  wie  die  Casuistik  lehrt,  so  ist  er  doch  auch 
schon  6  Stunden  nach  dem  Trauma  beobachtet  worden.  Sehr  viel 
grösser  ist  aber  noch  die  Gefahr  derVerblutung  bei  schwerer  Zerreissung 
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der  Niere  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  darüber  liegenden  Peri- 
toneums. Hier  fehlt  jeder  Gegendruck,  und  so  sehen  wir  derartige 
Verletzte  ganz  rasch,  in  wenigen  Stunden  nach  der  Verletzung  zu 
Grunde  gehen. 

Ob  es  sich  um  eine  Mitverletzung  des  Peritoneums  handelt, 
ist  schwer  zu  diagnosticiren.  Bei  gleichzeitiger  stärkerer  Blutung 
haben  wir  da  neben  den  allgemeinen  Symptomen  des  Blutverlustes 
überhaupt,  nur  das  Auftreten  einer  bei  Lagewechsel  verschieblichen 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Parthien  des  Leibes.  Die  sonstigen 
Symptome  einer  etwa  bestehenden  peritonealen  Reizung  sind  trüge- 
risch, weil  auch  bei  extraperitonealer  Verletzung  dieselben  häufig 
bestehen,  ja  bei  den  schweren  extraperitonealen  Verletzungen  sind 
Erbrechen,  allgemeine  Schraerzhaftigkeit  des  Leibes,  Meteorismus 
recht  häufige  Begleiterscheinungen  in  den  ersten  Stunden  und 
Tagen  nach  dem  Unfall.  Auch  das  Alter  der  Patienten  ist  für 
die  Unterscheidung  zwischen  intra-  und  extraperitonealen  Ver- 
letzungen nicht  maassgebend,  weil,  wie  schon  gesagt,  die  Annahme, 
dass  das  Peritoneum  bei  Kindern  an  sich  leichter  reisse  als  bei 
Erwachsenen,  kaum  zu  Recht  bestehen  dürfte.  Stets  haben  wir 
jedenfalls  bei  den  schweren  Nierenverletzungen  neben  den  localen 
Symptomen  Hämaturie,  Geschwulstbildung  bei  extraperitonealer, 
Auftreten  einer  verschieblichen  Dämpfung  bei  intraperitonealer 
Zerreissung,  nebst  peritonitischen  Reizerscheinungen  in  beiden 
letzteren  Fällen,  die  allgemeinen.  Symptome  der  Blutung  besonders 
zu  berücksichtigen.  Unmöglich  dürfte  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
auf  Mitverletzung  eines  andern  Organs  der  Bauchhöhle  gleich  anfangs 
zustellen  sein,  d.  h.  dann,  wenn  etwa  eine  sofortige  Operation  in  Frage 
kommt.  Jedenfalls  ist  in  einer  ganzenReihe  vonFällen  trotz  anscheinen- 
der Zerreissung  anderer  intraperitonealer  Organe,  bei  der  deshalb  aus- 
geführten Laparotomie,  nur  die  als  daneben  bestehend  diagnosticirte 
Nierenverletzung  gefunden  worden.  Die  anscheinende  iiussichts- 
losigkeit  von  Fällen,  in  denen  eine  Mitverletzung  anderer  intra- 
peritonealer Organe  angenommen  wird,  soll  uns  daher  von  einem 
Eingriff  bei  Nierenverletzung  erst  recht  nicht  abhalten.  Ausser- 
dem ist  aber  die  Ansicht  von  der  xiussichtslosigkeit  von  Fällen 
gleichzeitiger  schwerer  subcutaner  Verletzung  der  Nieren  und 
anderer  Bauchorgane  durch  die  Mittheilung  Bardenheuer 's  er- 
schüttert worden,  dem  es  gelang,  einen  Patienten  mit  Nieren-  und 
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Jjeberzertrümmerung  durch  lumbale Niercnexstirpation  und  per  laparo- 
tomiam  ausgeführte  Lebernaht  und  Tanaponade  zu  heilen.  Im  Ilin- 
hlick  auf  die  Therapie  ist  weiterhin  die  Differentialdiagnose  zwischen 
schwerer  Blutung  und  Shock  sehr  wichtig.  Man  weiss  zur  Genüge 
dass  Blutungs-  und  Shocksyraptome  bei  schwer  Verletzten  recht 
M^hwierig  auseinander  zu  halten  sind,  und  man  hat  gemeint,  dass 
die  subcutanen  schweren  Nierenzerreissungen  häufig  mit  Shock 
combinirt  seien.  Das  letztere  ist  nun  nach  der  Casuistik  und 
iKich  meinen  eigenen  Erfahrungen  entschieden  nicht  richtig,  im 
Gegentheil  ist  bei  den  uncomplicirten  subcutanen  Nierenverletzungen 
langer  anhaltender,  d.  h.  ein  mehrere  Stunden  dauernder  Shock 
eminent  selten.  Delbet  fand  unter  300  Beobachtungen:  Shock  nur 
12  Mal  angegeben,  unter  den  von  mir  angeschlossenen  ist  nie 
ttwas  anderes  als  schnell  vorübergehender  Shock  erwähnt.  Unter 
den  12  von  Delbet  berichteten  Fällen  sind  7  spontan  geheilt,  2 
sind  nephrectomirt  und  geheilt  und  3  sind  im  Shock  gestorben.  Bei 
diesen  Dreien  fehlte  aber  die  zweite  Niere,  es  dürfte  sich  bei  ihnen 
also  eher  um  urämische  Erscheinungen,  als  um  eigentlichen  Shock 
fiehandelt  haben.  Man  kann  somit  wohl  sagen,  dass,  wenn  bei 
.subcutanen  Nieren  Verletzungen  schwerer  Shock  besteht,  dieser  meist 
darch  andere  Dinge  verursacht  ist,  namentlich  durch  gleichzeitige 
\  erletzung  anderer  lebenswichtiger  Organe. 

Die  Therapie  der  schweren  uncomplicirten  Nieren  Verletzungen 
betreffend  wissen  wir,  dass  in  einigen  Fällen,  in  denen  sich  die 
Patienten  anfänglich  verbluten  zu  wollen  schienen,  schliesslich  die 
Blutung  bei  exspectativer  Behandlung  doch  noch  stand.  Es  existirt 
line  Reihe  von  Beobachtungen,  wo  ein  später  nothwendig  werden- 
der Eingriff  wegen  Eiterung,  Nachblutung  oder  Sackbildung  zeigte, 
dass  die  betreffende  Niere  quer  zerrissen  gewesen  war,  dass  aber  die 
Rissstellen  vernarbt  waren  oder  dass  die  Rissenden  mit  einer  Binde- 
gewebsnarbe  überzogen  waren.  Andererseits  ergiebt  die  Casuistik, 
dass  sich  zahlreiche  Patienten  nach  12 — 48  Stunden  und  früher  bei 
exspectativer  Behandlung  verblutet  haben.  Es  besteht  also  ungefähr 
dasselbe  Verhältniss  wie  bei  der  Behandlung  der  Magenschüsse. 
Auch  hier  kann  unter  günstigen  Umständen  Heilung  bei  exspec- 
tativer Behandlung  eintreten,  meist  aber  tritt  eine  tödliche  Peri- 
tonitis ein,  und  so  pflegen  wir  bei  Magenschüssen  den  Bauch  au(- 
/umachen  und  den  Magen  zu    versorgen.     Dieser  Vergleich    hinkt, 
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wie  so  ziemlich  alle,  wir  werden  aber  doch  sagen  müssen,  dass 
wenn  die  Casuistik  immer  wieder  zeigt,  dass  an  schweren  Nieren- 
blutungen nach  Nierenzerreissungen  bei  exspectativer  Behandlung 
mehr  Menschen  zu  Grunde  gehen  als  bei  operativer,  wir  der  letz- 
teren den  Vorzug  geben  müssen.  Der  Hinweis  darauf,  dass  unter 
12  Fällen,  bei  denen  in  den  letzten  Jahren  bei  subcutanen  Nieren- 
verletzungen wegen  sehr  schwerer  innerer  Blutung  in  den  ersten 
12  Stunden  eingegriffen  wurde,  nur  1  Patient  starb,  bei  dem  nur 
das  Peritoneum  über  dem  verletzten  Organe  genäht  worden  war, 
in  der  Erwartung,  dass  die  Blutung  aus  dem  letzteren  stehen 
würde,  dürfte  manchem  den  Entschluss  zu  operativem  Vorgehen 
erleichtern.  Gewiss  wird  derselbe  in  gewisser  Weise  von  der  In- 
diridualität  des  einzelnen  Chirurgen  beeinflusst  werden,  eins  aber 
steht  fest,  dass  der  sicherste  Weg,  einen  Patienten  mit  schwerer 
Nierenzerreissung  zu  retten,  der  der  Operation  ist. 

Dabei  setze  ich  aber  voraus,  dass  wirklich  alle  Symptome 
einer  sehr  schweren  Blutung  bestehen,  dass  der  Verletzte  schnellen, 
kleinen  Puls,  zunehmende  hochgradige  Blässe  der  Haut  und  Schleim- 
häute, Unruhe  und  niedrige  Temperatur  zeigt,  und  dass  entweder 
ein  schnell  sich  vergrössernder  Tumor  um  die  Niere  besteht,  oder 
dass  mit  einiger  Sicherheit  eine  intraperitoneale  Nierenzerreissung 
diagnosticirt  werden  kann. 

Wenn  wir  so  in  einzelnen  Fällen  von  schwerer  Blutung  gc- 
nöthigt  sein  werden,  möglichst  rasch  nach  dem  Unfall  einzugreifen, 
so  giebt  es  noch  eine  andere  Reihe  von  Verletzungen,  wo  uns 
langandauernde  schwere  Hämaturie,  oder  plötzliche  schwere  Nach- 
blutungen zwingen,  später  operativ  vorzugehen.  Nach  der  Casuistik 
ist  es,  wie  schon  erwähnt,  bei  langdauernder  Hämaturie  nicht 
günstig,  dies  exspectative  Verfahren  länger  als  14,  höchstens  20  Tage 
fortzusetzen.  Fälle  derartig  schwerer  Hämaturie  sind  aber  jeden- 
falls recht  selten.  Treten,  wie  dies  bei  Arterienrissen,  die  zuerst 
durch  Thromben  verstopft  wurden  und  die  dann  wieder  aufbrechen, 
häufiger  vorkommt,  plötzlich  beträchtliche  Nachblutungen  auf,  so 
rauss  man  schnell  bei  der  Hand  sein,  weil  die  Blutung  stark  zu 
sein  pflegt  und  dieselbe  Patienten  betrifft,  die  in  Folge  früherer 
Blutverluste  nicht  mehr  viel  zuzusetzen  haben.  Dass  diese  Nach- 
blutungen mit  dem  plötzlichen  Durchbruch  perinephritischer  Blut- 
ansammlungen   in    das    Nierenbecken     nicht    verwechselt    werden 
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dürfon,  und  dass  sie  leicht  davon  zu  unterscheiden  sind,  erwähnte 
ich  schon.  Dass  auch  Spätblutungen  aus  Aneurysmen  spätere 
Operationen  erheischen  können  und  dass  in  diesen  Fällen  die  Ope- 
ration lebensrettend  wirkt,  beweisen  die  Beobachtungen  von  Hochen- 
egg,  Hahn  und  Tusini. 

Jedenfalls  ist  und  bleibt  die  Gefahr  der  Verblutung,  sei  sie 
[nimär  oder  secundär,  bei  den  ganz  schweren  Nierenverletzungen 
eine  hochgradige,  auch  wenn  keine  Complication  mit  Verletzung 
linderer  lebenswichtiger  Organe  besteht.  Mögen  noch  soviel  Fälle 
leichter  und  auch  schwerer  Art  der  Verletzung  bei  vernünftiger 
ex.spectativer  Behandlung  heilen,  eine  immerhin  beträchtliche  Zahl 
von  Nierenverletzten  wird  an  Blutung  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht 
rechtzeitig  operativ  vorgegangen  wird,  das  beweisen  alle  grossen 
Statistiken.  Ueberschätzt  worden  ist  bisher  nur  die  Zahl  der  wirk- 
lich schweren  Nierenverletzungen,  d.  h.  es  giebt  eine  sehr  viel 
grössere  Zahl  von  leichten  Verletzungen  dieser  Art;  überschätzt 
worden  ist  ferner  die  Gefahr  der  Verletzung  mit  gleichzeitiger  Zer- 
reissung  des  Peritoneums.  Denn  einerseits  haben  die  Fälle  von 
Houx  und  de  Quervain  bewiesen,  dass  auch  Zerreissungen  des 
Peritoneums  bestehen  können,  ohne  dass  hochgradige  Blutung  trotz 
einer  beträchtlicheren  Verletzung  der  Niere  vorhanden  zu  sein 
braucht,  andererseits  zeitigte  rasches  operatives  Vorgehen  bei  Kehr 
imd  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  völlige  Heilung. 

Wie  sollen  wir  nun  eingreifen? 

Entsprechend  der  jetzt  herrschenden  Strömung  auf  dem  ganzen 
Gebiete  der  Nierenchirurgie  muss  der  erste  Grundsatz  auch  bei 
^len  Operationen  wegen  Verletzungen  sein,  möglichst  conservativ  vor- 
zugehen; welcher  Schnitt  angewandt  wird,  um  zur  Niere  zu  gelangen, 
(las  ist  nicht  so  wichtig.  Wir  wissen  aus  zahlreichen  Beobach- 
tungen —  ich  nenne  nur  die  von  Tuffier,  Küster,  Borowskt, 
Hutchinson,  Philippe,  Biizy,  de  Quervain,  denen  sich  auch 
('inige  eigene  anschliessen  —  dass  wir  auch  beträchtlich  zerrissene 
Nieren  erfolgreich  tamponiren  und  nähen  können,  und  ich  füge 
hinzu,  dass  dies  Verfahren  bei  nicht  zu  ausgedehnten  Verletzungen 
das  normale  ist.  Andererseits  hat  es  keinen  Zweck,  in  viele  Theile 
zerrissene  Nieren  ganz  oder  theilweise  zu  erhalten,  denn  die  Theil- 
Miicbe  haben  bei  solchem  Vorgehen  wegen  Nekrose  noch  später 
entfernt    werden    müssen.     Es    ist,    wie    schon  erwähnt,    fernerhin 
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zwecklos,  bei  Zerreissung  der  Arterie  nur  diese  zu  unterbinden, 
und  die  Niere  zu  erhalten,  sie  wird  doch  grösstcntheils  nekrotisch. 
Wohl  aber  kann  bei  hauptsächlicher  Verletzung  der  Vene  durch  Unter- 
bindung derselben  die  erste  Gefahr  abgewandt  und  vielleicht  doch  die 
Niere  erhalten  werden.  Handelt  es  sich  um  secundäre  Operationen 
wegen  Hämaturie  oder  Nachblutungen,  so  werden  wir  häufig  bereits 
Nekrosen  vorfinden,  die  eine  Naht  nicht  mehr  thunlich  erscheinen 
lassen  (vergl.  meine  letzte  Beobachtung  No.  8).  In  diesen  und 
den  Fällen  von  Zertrümmerung  bleibt  nur  die  Nephrectomie  übrig. 

Was  den  Schnitt  betrifft,  so  wird  wohl  die  Laparotomie  die 
Methode  der  Wahl  bleiben,  wenn  wir  noch  andere  Organe  der 
Leibeshöhle  als  verletzt  annehmen  müssen.  Sehr  häufig  hatte  aber 
die  Laparotomie  in  den  von  mir  gesammelten  Fällen  ein  negatives 
Ergebniss,  das  heisst  trotz  der  Annahme  einer  Mitverletzung  anderer 
intraperitonealer  Organe  war  doch  nur  die  Niere  verletzt.  In  diesen 
Fällen  haben  die  meisten  Operateure  der  Laparotomie  einen  extra- 
peritonealen Schnitt  zur  Freilegung  der  Niere  hinzugefügt.  Ist  nur 
die  Niere  verletzt,  so  scheint  mir  der  extraperitoneale  Flanken- 
schnitt auch  bei  Mitzerreissung  des  Peritoneums  genügend  und  kann 
man  denselben  ja  mit  Leichtigkeit  in  das  Peritoneum  weiterführen, 
um  die  Bauchhöhle  zu  inspiziren,  eventuell  auch  Operationen  an 
anderen  Bauchorganen  von  hier  aus  vornehmen. 

Selbst  in  einem  Falle  von  völliger  Abreissung  des  Ureters  und 
der  Gefässe  von  der  Niere,  den  Zeidler  durch  Operation  zur 
Heilung  brachte,  genügte  ein  extraperitonaler  Schnitt,  obgleich 
früher  derartige  Fälle  für  absolut  aussichtslos  gehalten  wurden: 
Maas  meinte,  man  könnte  den  Nierenstiel  nicht  bekommen. 

Dem  hierüber  gesagten  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  wir 
auch  nach  ausgeführtem  Laparotomieschnitt  bei  Zerreissung  des 
Peritoneums  über  der  verletzten  Niere,  wenn  die  Zerreissung  der 
letzteren  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  conservativ  verfahren  können, 
da  die  Fälle  von  de  Quervain  und  Souligoux  und  Fossard  nach 
Tamponade  der  Niere  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  in  Heilung 
ausgingen.  In  dem  letzteren  Falle  konnte  bis  zu  der  später  doch 
noch  nothwendig  werdenden  Exstirpation  der  Urin  14  Tage  lang 
ohne  Schaden  für  das  Peritoneum  durch  die  Bauchhöhle  aus  einer 
Locke  in  der  Bauchdeckennaht  hinausgeleitet  werden. 

Was  die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  betrifft,   so  beträgt 
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die  Mortalitätsziffer  von  85  conservativ  chirurgisch  behandelten 
Fällen  11,7  pCt.  Demgegenüber  ergaben  78  Nephrectomien  U 
Todesfälle,  d.  i.  17,9  pCt.  Mortalität;  die  seit  1890  ausgeführten 
Nephrectomien  ergaben  sogar  eine  Mortalitätsziffer  von  nur  16,8  pCt. 
Das  ist  mit  den  Zahlen  der  grossen  Küster 'sehen  Statistik  vom 
Jahre  1902  verglichen  ein  recht  günstiges  Ergebniss;  denn  nach 
derselben  ist  das  günstigste  Ergebniss  aller  Nephrectomien  über- 
haupt, das  bei  der  Operation  der  Sacknieren  erzielt  wurde,  eine 
Mortalität  von  16,6  pCt. 

Aus  der  Casuistik  geht  als  sichere  Thatsache  hervor,  dass  von 
den  ganz  schweren  Nierenverletzungen  bei  exspectaliver  Behand- 
lung sehr  viel  mehr  sterben  als  bei  operativem  Vorgehen,  und 
wenn  man  sich  die  einzelnen  Beobachtungen,  in  denen  bei  exspec- 
tativem  Verhalten  der  Tod  eintrat,  genauer  ansieht,  so  muss  man 
sagen,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  durch  rechtzeitigen  ope* 
rativen  Eingriff  hätte  gerettet  werden  können.  Andererseits  ergiebt 
der  nachfolgende  Bericht  über  die  einzelnen  Fälle,  in  denen  operativ 
vorgegangen  wurde,  dass  der  Tod  bei  denselben  nur  höchst  selten 
Folge  des  Eingriffs  war.  Man  kann  wohl  sagen,  dass  dies  eigent- 
lich nur  zweimal  der  Fall  war,  in  dem  einen  von  Borowski,  wo 
bei  der  Operation  Chloroforratod  eintrat,  und  einen  zweiten  von  Hahn, 
wo  das  Peritoneum  angerissen  wurde  und  wohl  in  Folge  dessen 
Verwachsungen  der  Ileumschlingen  mit  dem  Riss  eintraten,  die  zur 
Abknickung  und  tödtlichem  Ileus  führten.  Sonst  erfolgte  der  Tod, 
weil  entweder  der  Eingriff  nicht  radical  genug  war,  d.  h.  Zer- 
reissungen  der  Nierengefässe  oder  der  Niere  selbst  übersehen  wur- 
den oder  weil  er  zu  spät  kam. 

Was  kann  uns  also  von  einer  Operation  bei  schwerster  sub- 
cutaner Nierenverletzung  abhalten,  wenn  die  Erfolge  so  günstige  sind? 
Das  dürfte  die  immer  noch  vorhandene  Angst  vor  dem  Shok  und 
Verwechselung  der  Shok-  mit  Blutungssymptomen  sein,  ferner  aber 
die  Angst,  dass  die  andere  Niere  nicht  vorhanden  oder  nicht  ge- 
nügend functionsfähig  sein  könnte,  da  wir  keine  Zeit  haben,  durch 
Cystoskopie  und  Kryoskopie  diese  Verhältnisse  zu  klären.  Dass 
die  erste  Besorgniss  unberechtigt  ist,  erwähnte  ich  schon,  was  die 
zweite  angeht,  so  werden  wir,  selbst  wenn  wir  an  einer  Solitär- 
niere  vorgehen,  wenig  Schaden  anrichten,  falls  wir  ein  conser- 
vatives  Verfahren  einschlagen,    und  sollte  eine  Solitärniere  so  zer- 
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trümmert  sein,  dass  wir  zur  Nephrectomie  gezwungen  wären,  so 
worden  wir  auch  ohne  diese  Operation  den  Patienten  höchstens 
einige  Stunden  länger  leben  sehen. 

Nach  allen  diesen  Ausführungen  dürfte  es  nicht  mehr  zweifel- 
haft erscheinen,  dass  bei  den  Synaptoraen  schwerster  Blutung  nach 
subcutanen  Nierenverletzungen  ein  sofortiger  operativer  Eingriff  mit 
conservativer  Tendenz  der  richtigste  und  sicherste  Weg  ist,  die 
davon  Betroffenen  am  Leben  zu  erhalten.  Halten  mittelschwere 
Blatungen  an,  so  soll  man  das  Messer  nicht  zu  spät  in  die  Hand 
nehmen;  kommt  es  zu  einer  Nachblutung,  so  ist  ebenfalls  rasch 
einzuschreiten;  und  treten  Symptome  von  Eiterung  auf,  so  muss 
man  schleunigst  vorgehen.  Alle  leichten  und  mittelschweren  Fälle 
aber  sind  unter  genauer  Beobachtung  etwa  eintretender  Compli- 
plicationen  exspectativ  zu  behandeln. 

n. 

Ich  führe  nun  die  Fälle  einzeln  oder  in  Gruppen  auf,  welche 
in  der  Arbeit  von  Delbet,  die  die  meisten  Beobachtungen  der 
früheren  grossen  Statistiken  umfasst,  nicht  aufgeführt  sind. 

Ich  hebe  hervor,  dass  ich  aus  der  üelb  et 'sehen  Casuistik 
die  complicirten  Fälle  herausgenommen  und  garnicht  verwerthet 
habe,  dass  meine  Liste  nur  solche  subcutanen  Nierenverletzungen 
enthält,  bei  denen  Verletzungen  anderer  lebenswichtiger  Organe 
nicht  vorhanden  waren: 

Delbet's  Liste  umfasst  319  Fälle,  davon  wurden: 
225  Fälle  exspectativ, 
50      „      conservativ  chirurgisch, 
44      „      mit  Nephrectomie 
behandelt. 

Von  den  225  exspectativ  Behandelten  starben  103.  Von  diesen 
Fällen  will  Delbet  selbst  42  ausscheiden  und  zwar  31  die  durch 
coniplicirende  Verletzungen  starben,  7,  die  Spättod  in  Folge  Aneu- 
rysmen, Hydronephrosen  und  Steinen  erlitten,  3,  die  bei  Fehlen 
der  anderen  Niere  endigten  und  einen  der  in  Folge  Verletzung 
beider  Nieren  starb.  Meiner  Ansicht  nach  sind  aber  von  den  31 
angeblich  in  Folge  complicirender  Verletzungen  gestorbenen  3, 
nämlich  die  Patienten  von  Dangau,  Reczey  und  Bergeron 
thatsächlich    nur    an    der    Nierenverletzung    zu  Grunde    gegangen. 
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Dementsprechend  habeich  nicht  42  Fälle,  die  Delbet  ausscheiden 
will,  sondern  nur  39  abgezogen.  So  konarae  ich  zur  Berechnung 
von  186  von  Delbet  aufgeführten  exspectativ  behandelten  Fällen. 
Von  diesen  starben  64  und  zv^ar: 

an  Blutung       ...     33  Fälle 

an  Eiterung      ...     18      ^ 

an  Peritonitis  ...     10      „ 

an  anderen  Leiden    .       3      „ 

Zu  diesen  186  Fällen  kann  ich  folgende  hinzufügen: 

3  Fälle  C.  Adams  (Brit.  med.  Journ.  1899),  2  geheilt  mit  starker  Häma- 
turie; 1  gestorben,  bei  dem  trotz  Zerreissung  der  1.  Niere,  die  erst  bei  der  Sec- 
tion  gefunden  wurde,  keine  Hämaturie  bestand. 

2  Fälle  Blum  (bei  Moineau,  These  de  Paris)  lange  Hämaturie. 

1  Fall  Bosse  (Deutsche  medic.Wochenschr.  1899.  S.379)  lange  Hämaturie. 

2  Fälle  Dock  (ün.  med.  magazin.  1891),  1  gestorben  an  Blutung  extra- 
peritoneal. 

1  Fall  Eales  (bei  Petroff,  Fall  III)  an  Blutung  48  Std.  nach  Trauma 
gestorben. 

1  Fall  Edlefsen  (Münch.  med.  Wochensohr.   1902)  Albuminarie. 

2  Fälle  Franz  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  45)  Hämaturie. 

1  Fall  Gutsch  (Verhandl.  d.  Gesellsch.  Deutscher  Naturforscher  u.  A. 
Frankfurt  a.  M.  1896)  Hämaturie. 

20  Fälle  Goldstein  (Hahn)  (cfr.  Verhandl.  d.  Chir.  Berlin  1902).  Von 
den  24  erwähnten  Fällen  sind  4  von  mir  ausgeschieden  worden,  die  an 
anderen  schweren  Verletzungen  starben;  im  üebrigen  handelt  es  sich  um 
schwere  Fälle. 

1  Fall  Grodecki  (Centralbl.  f.  Chir.  1901)  Hämaturie. 

2  Fälle  Hensgen  (Monatsschr.  f.  ünfallheilk.  1900)  Hämaturie. 

9  Fälle  Hohlbeck  (Petersb.  med.  Wochenschr.  1898).  Von  den  12  be- 
richteten Fällen  wurden  von  mir  3  mit  schweren  Nebenverletzungen  einher- 
gohende  abgezogen,  die  alle  3  starben. 

1  Fall  Honneth  (Helferich)  (Inaug.-Diss.  Kiel  1901),  Hämaturie. 
Tumor  um  die  Niere. 

7  Fälle  Küster  (Geiss,  Inaug-Diss.  Marburg  1900),  18  Jahre  Nieren- 
chirurgie. 

7  Fälle  Kremser  (Jahrb.  d.  Hamburg.  Staatskrankenanstalten.  Bd.  IV. 
S.  93.  94. 

1  Fall  Clement  Lucas  (Lancet  1884),  indirecte  Verletzung. 

1  Fall  Mudd  (Amer.  Journ.  1889.  Ref.  Centralbl. f. Chir.  1890.  S.  576). 
grosse  Geschwulst. 

1  Fall  Nasse  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1898),  Hämonephrose,  spontane 
Entleerung  durch  Harnröhre. 

2  Fälle   Kis   (Kroenlein)    (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  7.   1891.    S.  193. 


Zar  Klinik  der  subcutanen  Nieren  Verletzungen.  711 

Fall  22  u.  23).  In  dem  einen  Falle  bestand  starke  Hämaturie,  in  dem  andern, 
der  nach  einigen  Stunden  starb,  bestanden:  enorme  retroperitoneale  Blut- 
ansammlung, mehrfache  Arterienrisse;  fast  völliger  Querriss  der  Vena. 

53  F^Ue  Georg  Schmidt  (Deutsche  militärärztl.  Zeitsohr.  XXXI.  Dec. 
1902.  Heft  12)  fasst  die  Fälle  aus  dem  Sanitätsbericht  der  Armee  zusammen. 
Von  den  5  Nierenzerreissungen,  die  alle  starben,  habe  ich  2  ausgeschieden, 
weil  bei  ihnen  gleichzeitig  andere  schwere  Verletzungen  bestanden. 

2  Fälle  Georg  Schmidt  (Mikulicz)  (Hünch.  med.  Wochenschr.  1903. 
No.  17).    Hämaturie. 

1  Fall  S endler  (Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  No.  5  u.  6),  schwere 
Hämaturie. 

2  Fälle  Tuffier  (bei  Mo  ine  au,  Fall  IX  u.  XI),  Hämaturie,  einmal  mit 
grösserem  Tumor  um  die  Niere. 

1  Fall  Turner  (bei  Keen,  Philad.  med.  Journ.  1900.  Mai),  Tod  vier 
Wochen  nach  Trauma.  Niere  von  Blutgerinnseln  umgeben,  Riss  in  der  Ar- 
terie bis  V2  ^^^^  ^^^  Abgang  von  der  Aorta.  Untere  Nierenhälfte  normal, 
obere  zerfallen,  Eiter  im  Nierenbecken;  allgemeine  Peritonitis. 

15  Fälle  Waldvogel  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  64.  1902),  vier 
leichte  Albuminurien,  8  leichte  Hämaturien,  1  schwere  Hämaturie,  1  lang- 
dauernde  leichte  Hämaturie,  1  später  Hämatom  um  die  Niere  (1  Fall  von  gleich- 
zeitiger Leberruptur  wurde  von  mir  nicht  aufgenommen). 

Summa:  138  mit  8  Todesfallen,  von  denen  7  auf  Blutung  und  1  auf 
Eiterung  und  Peritonitis  entfallen. 

Hierzu  kommen  3  von  mir  beobachtete  unten  näher  beleuchtete  Fälle  mit 
Hämaturie,  so  dass  ich  zu  den  186  Fällen  Delbet's  141  hinzufügen  kann. 
Von  den  327  exspectativ  behandelten  Fällen  starben  72  und  zwar  in  Folge  von 
Blutung  40,  in  Folge  Eiterung  18,  in  Folge  Peritonitis  11 ;  3  in  Folge  trau- 
matischer Nephritis  und  anderer  Leiden.  — 

Chirurgisch  conservativ  behandelte  Fälle  finden  sich  bei 
Delbet  50. 

Von  ihnen  wurden  operirt: 

wegen  Blutung 16  Fälle 

wegen  Spätblutung 1  Fall 

wegen  Pseudohydronephrosen,  Hämo- 

nephrosen,  Hydronephrosen  ...     23  Fälle 

wegen  Eiterung 10      „ 

Es  starben  von  den  50  nur  2  in  Folge  von  Eiterung,  bei 
denen  zu  spät  eingegriffen  wurde. 

Dazu  kann  ich  folgende  Beobachtungen  hinzufügen: 

1  Fall  Agrikow  (Virchow-Hirsoh^s  Jahresbericht  1898.  S.  474).  Bei 
24jähr.  Mann  am  5.  Tage  nach  Lendencontusion  Lumbalscbniit  wegen  Fieber 
Tamponade,  Abstossung  von  Nierenstücken. 
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3  Fälle  Borowski  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  S.  879): 
L  Hämatarie.    Am  12.  Tage  Eingriff:  Niere  quer  bis  ins  Nierenbecken 
gerissen,  Hälften  2  Finger  breit  klaffend.    Blutcoagula.    Venöse  Blu- 
tung.   Tamponade.    Uriufistel.    Nach  SYg  Monate  geheilt. 
t,  4^2  Monate  nach  Unfall  Lumbaischnitt  viel  Eiter  entleert.    Tod  an 
Chloroformnarkose.     Die  Niere  zeigt  in  der  Mitte  durch  ganze  Dicke 
bis  in's  Nierenbecken  gehende  quere  Narbe. 
3.  Blutung.     Lumbaischnitt  am  4.  Tage  wegen  derselben.  Perirenale 

Blutung,  Riss  nicht  gefunden.    Tamponade. 
1  Fall  Bazy  (bei  Moineau,  Fall  VllI).    Wegen  Frösten  und  Schmerzen 
Spätoperation  1  Monat  nach  Verletzung. 

Lumbalschnitt.  Riss,  in  den  man  den  Finger  hineinlegen  kann,  starkes 
perirei^ales  Hämatom.    Tamponade. 

1  FaH  Pissavy  und  Guinard  (CentralbL  f.  Chirurgie.  1897.  S.  644). 
Lapanitomie  wegen  schwerer  Blutung  nach  Quetschung  zwischen  Eisenbahn- 
puffern.   Netzriss.     Zerreissung  der  V.  renalis  übersehen,  daher  Tod. 

l  Fall  Gutsch  (l.  c).  Wegen  Blutung  20  Stunden  nach  Verletzung 
Laparotomie.  Blut  in  der  Bauchhöhle,  keine  Verletzung  intraperitonealer  Or- 
gane, Quere  Zerreissung  der  Niere  erst  bei  Section  nach  dem  12  Stunden 
post  operationem  an  Blutung  erfolgtem  Tode  bemerkt. 

1  Fall  Grauert  (Helfer ich)  (Diss.  inaug.  Kiel.  1901).  Nierenruptur. 
Blutung.    Lumbalschnitt.    Tamponade. 

1  Fall  Hildebrandt  (D.  Z.  f.  Chirurgie.  Bd.  40.  1895.  S.  99).  Spät- 
öpcration  wegen  paranephritischen  Hämatoms,  eventuell  auf  geplatztes  Aneu- 
rysma 7.U  beziehen,  jedoch  nicht  ganz  sicher,  ob  traumatisch.  Incision. 
Drainage. 

1  Fall  Hutchinson  (Medical  Press.  1898.  May  25).  Wegen  Blutung, 
da  Neben  Verletzung  im  Bauche  nicht  auszuschliessen  war,  Laparotomie,  jedoch 
mit  negativem  Ergebniss,  Darauf  Lendenschnitt  rechts,  Niere  stark  zerrissen, 
Tamponade.   Drain.   Urinfistel,  später  Heilung. 

1  Fall  Kellermann  (D.  milit.  Zeitschr.  1901.  S.  102).  Wegen  Eite- 
rung am  17  Tage  nach  Trauma  Incision,  Drainage. 

1  Fall  Kühn  (Aerztl.  Sachverständigen  Zeitung.  1901.  Nr.  8).  Pseudo- 
hydronephrose  nach  Hufschlag.     Nephrotomie.   Heilung. 

1  Fall  Küster  (Geiss  l.  c).  Wegen  erneuter  Blutungen  am  13.  Tage 
Tamponade  des  Nierenbeckens  nach  Medianschnitt. 

1  Fall  Kr  edel  (bei  Bispinck,  Diss.  inaug,  Marburg.  1892).  Tam- 
ponade eines  Nierenrisses.   Heilung. 

2  Fälle  Lange  (New  Yorker  med.  Wochenschrift.  1893).  Bei  zwei  in 
Eiterung  übergegangenen  Fällen  Lumbalschnitt. 

1  FaU  Martina  (Klin.  .Chirurgie.  1895).  Lendenschnitt,  Tamponade 
nach  Annähung  der  Rissränder  an  die  Haut. 

1  Mandry  (Zur  Casuistik  der  Nierenchirurgio.  Virchow-Hirschs  Jahres- 
ber.  1898.  S.  480).  Zunehmende  Hämaturie  bei  48jährigem  Mann  nach  üeber- 
fabrung,      Secundäre  Nephrotomie  am   18.  Tage;  es  entleeren  sich  zwei  lose 
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Nierenstücke  etwa  ein  Drittel  der  Niere  entsprechend.  Nach  Entfernung  der 
Tampons  am  7.  Tage  post  operationem  Nachblutung.  Tod  in  der  5.  Woche 
nach  Trauma  an  Sepsis. 

1  Fall  Mudd  (Americ.  Journ.  of  the  medic.  science.  1889.  Ref.  Z.  f. 
Gbimrgie.  1S90.  Incision  am  15.  Tage  wegen  anhaltender  Blutung.  Tam- 
ponade. Am  21.  Tage  Tod  durch  Erschöpfung  infolge  Blutverlustes.  Unterer 
Pol  quer  abgerissen. 

1  Fall  Paton  (Brit.  medic.  Journ.  1900,  Jan.  13).  Nach  13  Tagen 
vregen  Hämatom  Freilegung  der  Niere.    Riss  nicht  gefunden.     Tamponade. 

1  Fall  Philippe  (Aroh.  provincial.  1900.  No.  4).  Niere  in  2  Hälften 
zenissen.     Naht  der  Niere,  Heilung  bei  9jährigem  Knaben. 

1  Fall  de  Quervain  (1.  c).  Am  2.  Tage  wegen  innerer  Blutung  Lapa- 
rotomie, Peritoneum  über  der  Niere  zerrissen,  Blut  im  Bauch;  untere  Hälfte 
der  Niere  blutig  infiltrirt  in  der  Umgebung.  Tamponade  nach  Mikulicz  bis 
zum  9.  Tage.     Bis  zum  21.  Tage  Drainage.    Abdomen  reactionslos. 

1  Fall  Ris  (Krönlein  1.  c).  Spätoperation  nach  mehreren  Monaten. 
1  Liter  theils  flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes  entfernt.     Tamponade. 

1  Fall  Schultze  (Duisburg)  (Verh.  d.  Ges.  D.  Naturf.  u.  Aerzte.  1900. 
S.  98).  Nierenquetschung.  Nach  Wochen  Pneumonie.  Darauf  Abscessbildung 
in  der  verletzten  Niere.  Incision.  In  der  Abscesshöhle  Nierensequester, 
während  das  obere  Drittel  der  Niere  an  der  Rissstelle  vernarbt  ist. 

1  Fall  Stern  (eben  daselbst).  Starke  Blutung,  Nierenschnitt,  Entfer- 
nung eines  Nierensequesters,  Tamponade. 

1  Fall  Tscherning  (Kopenhagen  1901,  ref.Jahresber. f.  Chirurgie.  1902). 
Intermittirende  Blutung  nach  subcutaner  Verletzung.     Naht.     Tamponade. 

1  Fall  Tuffier  (Fall  111  bei  Moineau).  Ueberfahrung,  Laparotomie, 
da  innere  Blutung  angenommen  wird;  dieselbe  zeigt  nach  erfolglosem  Ab- 
suchen aller  anderen  Organe  Riss  in  der  Niere.  Tamponade  derselben,  Heraus- 
leitung eines  Tampons.     Tod  am  nächsten  Tage.     Section  nicht  gestattet. 

2  Fälle  G.  R.  Turner  (Brit. med. Journ.  1899.  I.  S.1417)  1.  Laparotomie 
wegen  Blutung,  Ausräumung  des  Blutes  um  Niere.  Entfernung  von  Nierenstücken. 
Heilung.  2.  Dasselbe  am  3.  Tage  nach  Trauma.   Ausräumung  des  Blutes.  Tod. 

3  Fälle  Waldvogel  (D.  Z.  f.  Chirurgie  1.  c).  1.  Laparotomie  rasch 
nach  Verletzung  wegen  Blutung.  Linke  Niere  zeigt  grossen  extraperitonealen 
Bluterguss.  Riss  im  Peritoneum  darüber  vernäht.  Tod  3  Stunden  post  ope- 
rationem. 2.  Laparotomie  am  2.  Tage  wegen  angenommener  Blasenruptur. 
In  Nierengegend  prall  elastische  Geschwulst.  Hämaturie,  dann  Albuminurie. 
Heilung.  3.  Laparotomie  5  Stunden  post  trauma.  Rechte  Niere  in  der 
oberen  Hälfte  von  retroperitonealem  Hämatom  umgeben.     Heilung. 

Mit  3  am  Schlüsse  genauer  wiedergegebenen  eigenen  Beobachtungen  er- 
giebt  dies  eine  Summe  von  35  Fällen,  mit  denen  von  Delbet  85  Fälle. 

Von  den  85  wurden  35  primär,  11  secundär  wegen  Blutungen  operirt 
mit  5  bezugsweise  2  Todesfällen ;  15  wegen  Eiterung  mit  3  Todesfällen ;  24 
wegen  Sackbildung  ohne  Todesfall.  Es  entfallen  also  auf  85  Operationen 
10  Todesfalle,  das  ist  eine  Mortalität  von  11,7  pCt.,  worunter  1  Chloroformtod. 
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Delbet  führt  43  Nephrectomien  auf,  unter  denen  sich  3  be- 
finden mit  Nebenverletzungen.  Die  Operation  bei  den  Delbet- 
schen  Fällen  wurde  vorgenommen: 

17  mal  wegen  Blutungen,  ointer  denen  nur  3  starben  und  zwar 
1  Fall,  wo  wegen  gleichzeitiger  Milzruptur  diese  ebenfalls  exstirpirt 
worden  war,  1  Fall,  in  dem  die  beiden  Nieren  vorletzt  waren,  und 
1  Fall,  in  dem  die  Niere  ganz  zertrümmert  war; 

7  mal  wegen  langdauernder  Blutungen  oder  Spätblutungen,  von 
denen  3  wegen  zu  späten  Eingriffes  starben; 

14  mal  wegen  Eiterungen,  von  denen  5  und  zwar  4  davon 
wegen  zu  späten  Eingriffes  starben; 

5  mal  wegen  Sackbildung. 

Diesen  34  Fällen  reihe  ich  die  folgenden  an: 

1  Fall  Bardenheuer  (Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  42.  S.  371).  Operation 
.wegen  Blutung  bei  32 jährigem  Mann.    Genauere  Daten  über  diesen  Fall  fehlen. 

1  Fall  Barden  heuer  (Verh.  der  Ges.  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.  München.  1899).  Primäre  Operation  wegen  Blutung  bei  30jährigem 
Mann:  zuerst  Nephrectomie;  Niore  quer  durchtrennt.  Dann  Laparotomie: 
Lebernaht  und  Tamponade  wegen  Riss  und  Zerquetsch ung.  —  Operation  bereits 

1  ^/^  Stunden  post  trauma. 

1  Fall  Battle  (Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 
organe. 1896.  S.  362).  Bei  30jährigcn  Mann  nach  Eisenbahnonfall.  Lapa- 
rotomie wegen  Nierenzertrümmerung.     Entfernung  der  Niere.     Heilung. 

1  Fall  Demons  (Bulletin  et  memoire  de  la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris 
1886).     Secundäre  Nephrectomie  wegen  Vereiterung  am  26.  Tage. 

1  Fall  Fischer  (Inaugural-Dissertation.  Marburg.  1900).  Secundäre 
Nephrectomie.  Am  lOTage  Nephrotomie,  nach  weiteren  9  Tagen  wegen  Fieber 
Nephrectomie.    Niere  zeigt  ausgedehnte  Risse. 

1  Fall  Giordano  (Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1896.  S.  1256).  Pri- 
märe Nephrectomie  per  laparotomiam.  Tod  10  Stunden  post  trauma  an  an- 
deren Verletzungen. 

2  Fälle  Goldstoin  (Hahn  1.  c).  1.  Primäre  lumbale  Nephrectomie  am 
2.  Tage  wegen  schwerer  Blutung.  Peritoneum  angerissen.  Tod  am  11.  Tage 
an  Ileus;  Schlingen  am  Riss  adhärent  und  abgeknickt.  2.  Nephrectomie 
lumbal  am  4.  Tage  bei  schon  bestehender  Peritonitis  wegen  schwerer  Nach- 
blutung.    Tod  an  Peritonitis. 

1  Fall  Gutsch  (1.  c).  Primäre  lumbale  Nephrectomie  wegen  schwerster 
Blutung.     3  Stunden  post  trauma. 

1  Fall  Hahn  (1.  c).    49 jähriger  Mann.    Spätoperation  wegen  Blutungen 

2  Monate  nach  Trauma.    Lumbale  Exstirpation  ergiebt  Aneurysma  traumaticam. 

l  Fall  Habs  (Münohener  medicinische  Wochenschrift.  1899.  S.  370). 
40 jähriger  Mann.    Nephrectomie  lumbal  am  2.  Tage  post  trauma;  oberer  Pol 
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abgerissen,  untere  Hälfte  zeigt  zahlreiche  Risse;  besonders  schwere  Blutung 
aus  oberer  Rissstelle. 

1  Fall  Hein  lein  (Nürnberger  medicinische  Gesellschaft.  1899.  Mün- 
chener medicinische  Wochenschrift.  1900).  Schwere  subcutane  Zerreissung. 
Primäre  Nephrectomie  lumbal. 

1  Fall  Hau  (Sociöt^  nationale.  Lyon  m^dical.  1901).  Primär:  Zuerst 
Laparotomie,  Blut  im  Leibe,  dann  lumbale  Nephrectomie  sofort  angeschlossen. 
Linke  Niere  in  zwei  Hälften  zerrissen,  untere  ganz  vom  Hilus  getrennt. 

1  Fall  Israel  (Katzenstein)  (Klinik  der  Nierenkrankh.  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.   1899).    Spätnephrectomie  (lumbal),  wegen  vereiterten  Hämaoms. 

1  Fall  Löhlein  (Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins.  1898.  S.  14).  18  Stunden  post  trauma.  Primäre  Nephrectomie  mit 
Eröffnung  des  Peritoneum,  da  fälschlich  auch  Leberruptur  angenommen  war. 
Niere  in  zwei  Hälflen  zerquetscht. 

1  Fall  Nasse  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1898).  Spätblutung 
4  Wochen  nach  Trauma.  Lumbale  Nephrectomie.  Grosser  Blutsack,  in  dem 
Niere  in  zwei  Hälften  zerrissen  war. 

1  Fall  Payr  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  47).  Combination 
zwischen  offener  Verletzung  und  Sprengwirkung  durch  Contusion.  Primäre 
Nephrectomie  lumbal  wegen  Blutung  am  zweiten  Tage.  Tod  am  dritten  Tage 
an  Bronchopneumonie. 

1  Fall  Pen  dl  (Wiener  klinische  Wochenschrift.  1899.  No.  21).  Se- 
cundäre  lumbale  Nephrectomie  wegen  andauernder  Blutung  am  26.  Tage.  Be- 
ginnende Nekrose. 

1  Fall  Perthes  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  42.  S.  260). 
Fall  21.  Lumbale  Spät- Nephrectomie  wegen  Pyonephrose,  13  Jahre  nach 
Nierenquetschung  durch  Wurf. 

1  Fall  Poncet  (Fall  I  bei  P^troff).  Wegen  Annahme  innerer  Blutung 
Probelaparotomie,  daran  anschliessend  primäre  lumbale  Nephrectomie,  beides 
48  Stunden  nach  Trauma  wegen  Blutung.  Tod  am  9.  Tage  nach  der  Operation 
an  subphren.  Abscess  und  Pneumonie. 

1  Fall  G.  Riese  (Diss.  in  Giessen.  1900).  Primäre  lumbale  Nephrec- 
tomie wegen  Blutung  bei  33jähr.  Mann. 

1  Fall  Rentier  (Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  Chir.  1901.  No.  28).  Pri- 
märe Nephrectomie  wegen  Blutung  durch  Laparotomie,  da  intraperitoneale  Ver- 
letzung angenommen  war. 

1  Fall  Adolf  Schmitt  (Verh.  d.  D.  Ges.  d.  Naturf.  u.  Aerzte.  München). 
ISjähr.  Mann  auf  Zaunpfahl  gefallen.  Secundäre  lumbale  Nephrectomie  wegen 
andauernder  Blutungen. 

1  Fall  Schloffer  (Prag.  med.  Woch.  1903.  No.  7).  Primäre  Nephrec- 
tomie bei  16jähr.  Mann  lumbal,  wegen  schwerster  Hämaturie.  Grosses  Häma- 
tom in  der  rechten  Nierengegend,  Zerreissung  einer  hydronephrotischen  Niere. 
Starke  Blutung  aus  Nierenstiel  ^). 

^)  Schloffer  berichtet  noch  einen  zweiten  Fall,  wo  er  6  W^ochen  nach 
der  Verletzung  bei  einem  6jähr.  Knaben  eine  grosse  Harnblutcyste  eröffnete, 
in  der  die  in  3  Stücke  zerrissene  Niere  lag.     Heilung. 
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4  Fälle  Sorrentino  (1902.  Arte  medica).  Nephrectomie  2 mal  wegen 
Blatang,  2  mal  wegen  Eiterang. 

1  Fall  Soaligoux  etFossard  (Bull,  etmdm.  de  soci^t^  anat.  de  Paris. 
1900.  No.  4).  25jähr.  Mann  Ueberfahrang.  Intraperitoneale  Zerreissnng. 
Operation  5  Standen  post  trauma.  Tamponade  and  Drainage  darch  Baacb- 
wande.  Urin  13  Tage  ohne  jeden  Schaden  aas  Baachfistel  beraasgeleitet 
Wegen  Fieber  am  14.  Tage  Nephrectomie  lamb.  In  der  Kapsel  fand  sich  etwas 
Eiter;  es  bestanden  mehrere  Risse  and  Qaerrisse  bis  in  den  Hilas. 

IFall  Stern  (1.  c).  Primäre  Exstirpation  wegen  starker  Blutung  (lumbal). 

1  Fall  Bland  Satton  (Clin.  soc.  of  London.  Eni.  med.  Joum.  IL 
p.  1417.  18.  Nov.  1899).  Primäre  Exstirpation  per  laparot.  wegen-  starker 
Zerreissang,  Verletzung  der  Vene ;  Tamponade,  Bauchnaht. 

1  Fall  Trowbridge  (Medio.  News  1901.  May  11).  Primäre  lumbale 
Nephrectomie  w^enige  Stunden  nach  der  Verletzung.  Niere  quer  in  der  Mitte 
zerrissen. 

1  Fall  Waldvogel  (L  c).  Primäre  Nephrectomie  wegen  Blutung 
10  Stunden  nach  Trauma.   8  Stunden  post  op.  Tod.    Section  gerichtlich. 

1  Fall  Wallis  (Lancet  1896.  p.  1229).  Fall  auf  Pfahl.  Rechte  Niere 
per  laparot.  freigelegt,  zeigt  sich  zertrümmert.  Primäre  Nephrectomie  (vom 
Bauch  aus?) 

1  Fall  Woithe  (Dissert.  in  München.  1901).  2  Stunden  post  trauma  bei 
29jähr.  Mädchen  primäre  lumbale  Nephrectomie  nach  Probelaparotomie  mit 
negativem  Ergebniss.  In  der  quer  zerrissenen  Niere  zahlreiche  Risse  (der 
2.  Fall  von  W.  wurde  von  mir  wegen  gleichzeitig  bestehenden  Leberrisses  nicht 
aufgenommen). 

1  Fall  Zeidler  (Russisch  1897.  Ref.  Jahresb.  f.  Chir.  III.  1898).  Bei 
31jähr.  Frau  primäre  Nephrectomie  lumbal  16  Stunden  post  trauma.  Untere 
Nierenhälfte  in  mächtigem  Bluterguss  freiliegend,  ebenso  obere,  die  von  Ge- 
fässen  und  Ureter  abgerissen.  Stiel  schwer  zu  fassen.    Heilung. 

Zwei  Beobachtungen  von  Nephrectomie  aus  meinem  Krankenhaus  sind 
am  Schluss  genau  berichtet,  eine  primäre  und  eine  secundäre,  beide  wegen 
Blutungen. 

So  ergiebt  sich  eine  Summe  von  38  weiteren  Nephrectomien, 
die  zu  den  von  Dclbet  gesammelten  hinzukommen.  Von  ihnen 
wurden  27  primär  wegen  schwerer  Blutung  ausgeführt,  vielfach 
schon  wenige  Stunden  nach  dem  Trauma  bei  schwerstem  Collaps, 
mit  5  Todesfällen.  17  mal  wurde  die  Operation  mit  extraperi- 
tonealem Schnitt  ausgeführt,  1  mal  wurde  erst  die  lumbale  Nephrec- 
tomie, dann  die  Laparotomie  wegen  Leberriss  gemacht.  6  mal 
wurde  zuerst  die  Laparotomie  vorgenommen,  weil  die  Verletzung 
eines  intraperitonealen  Organs  fälschlich  angenommen  wurde,  daran 
die  Nephrectomie  extraperitoneal  angeschlossen.  In  einem  der 
Fälle,    dem  von  Souligoux,    wurde    zuerst  die  Niere  per  laparo- 
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tomiam  tamponirt  und  secundär  die  lumbale  Nephrectomie  ausge- 
führt. Nur  3  mal  wurde  allein  der  Bauchschnitt  benutzt.  3  Todes- 
fälle kommen  auf  die  extraperitoneale  Nephrectomie,  darunter 
1  mal  durch  Bronchopneumonie  verursacht,  1  mal  durch  Ileus, 
1  mal  wohl  durch  Erschöpfung  (die  Section  wurde  nicht  ausgeführt). 
Nach  Bauchschnitt  und  extraperitonealer  Nephrectomie  starb  ein 
Patient  am  9.  Tage  post  operationem  an  subphrenischem  Abscess 
und  Pneumonie.  Ein  Patient  starb  nach  Laparotomie  in  Folge 
anderer  Verletzungen,    gehört  also  streng  genommen  nicht  hierher. 

Sechs  lumbale  Nephrectomien  wurden  secundär  wegen 
Blutungen  ausgeführt;  zu  ihnen  habe  ich  auch  den  Hahn 'sehen 
Fall  gerechnet,  in  dem  sich  ein  aneurysmatischer  Nierensack  fand. 
Es  starb  von  den  sechs  1  Patient,  bei  dem  schon  Peritonitis  be- 
stand, an  dieser.     Die  Todesursache  war  also  zu  späte  Operation. 

Von  den  5  wegen  Eiterung  nephrcctomirten  starb  keiner. 

Von  den  81  von  Delbet  und  mir  gesammelten  Fällen  starben 
17.    Wegen  Blutung  wurden  operirt  57  und  zwar: 

Primär  44  mit  8  Todesfällen,  von  denen  3  ausgeschieden 
werden  müssen  (2  von  Delbet,  1  von  mir). 

Secundär  13  mit  4  Todesfällen    in  Folge  zu  späten  Eingriffs. 

Wegen  Eiterung  wurden  operirt  19  mit  5  Todesfällen,  von 
denen  4  auf  zu  späten  Eingritf,  einer  auf  unglücklichen  Zufall  zu- 
rückzuführen ist.  Wegen  traumatischer  Sackbildung  wurden  5 
operirt. 

Scheide  ich  die  3  Fälle  aus,  in  denen  der  Tod  in  Folge  der 
Nebenverletzungen  erfolgte  (2  Fälle  aus  der  Delbet'schen  Sta- 
tistik mit  doppelseitiger  Verletzung  resp.  Milzruptur,  1  aus  der 
nieinigen  [Giordano]  mit  vielfachen  Nebenverletzungen),  so  ergiebt 
sich  eine  Summe  von  78  Nephrectomien  wegen  subcutaner  Nieren- 
verletzung mit  14  Todesfällen,    d.  i.  eine  Mortalität  von  17,9  pCt. 

Fasse  ich  die  sämmtlichen  Fälle  der  von  nicht  reinen  sub- 
cutanen Nierenverletzungen  befreiten  Statistik  Delbet's  und  von 
mir  zusammen,  so  zeigt  sich  folgendes  Bild: 

Es  wurden  behandelt:  exspectativ  327  Fälle  mit  69  Todes- 
fällen =  21,1  pCt.  Mortalität. 

Davon  starben  an  Blutung  .  40 
„  Eiterung  .  18 
-    Peritonitis.     11 
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Operativ  163  und  zwar  conservativ  85  mit  10  Todesfällen  = 
11,7  pCt.  Mortalität. 

Mit  Nephrectoraie    78    mit    U  Todesfällen  =  17,9  pCt.  Mor- 
talität. 

Das    ergiebt  490  Fälle  mit  93  Toten  =  18,9  pCt.  Mortalität. 
Von  den  operativ  conservativ  behandelten  wurden  operirt 
wegen  Blutung .     .   primär  35  mit  5  Todesfällen 
secund.  1 1     „     2  „ 

„      Eiterung      ...      15    ;„     3  „ 

„      Sackbildungen.     .      24     „     0  „ 

\^on  den  nephrectorairten  wurden  operirt 

wegen  Blutung .     .    primär  41  mit  5  Todesfällen 
secund.  13     „    4  „ 

.     .      19     .    5 


5     „    0 


„      Eiterung      .     . 
'„      Sackbildung     . 

Man  erkennt  also,  dass  die  exspectativ  behandelten  Fälle,  von 
denen  natürlich  nur  die  schwer  verletzten  starben,  eine  höhere 
Mortalitätszifler  aufweisen  als  die  operativ  behandelten,  obgleich 
auch  hier  bekanntlich  unter  den  nephrectorairten  fast  nur  die 
schwersten  Verletzungen  sich  finden.  Die  Mortalitätsziflfer  der 
ersteren  beträgt  21,1  pCt.,  der  operativ  behandelten  14,7  pCt.  — 
Wie  sich  gegenüber  den  früheren  Statistiken  nunraehr  die  allge- 
meine Prognose  der  uncoraplicirten  subcutanen  Nieren  Verletzungen 
verschiebt,  wird  aus  folgender  Zusammenstellung  meiner  Statistik 
mit  derjenigen  anderer  ersichtlich: 


Zahl 
der  Fälle 

Zahl 
der  Toten 

pCt. 

Tod 

durch 

Blutung 

Operirt 
wegen 
Blutung 

Kcen 

Küster 

Delbet 

["exspectativ  . 
Operirt  <  conservativ    . 

1  Nephrectoraie 
Riese 

rexspectativ  . 
Operirt  <  conservativ    . 

iNephrectomie 

100 

222 

279 

186 

50 

43 

490 

327 

85 

78 

33 
67 
77 
64 
2 
11 
93 
69 
10 
14 

33 
30.18 
27,6 
34.4 

4 
25,5 
18,9 
21,1 
11,7 
17,9 

30 
33 

40 

17 
24 

46 
54 
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Zum  Schlüsse  lasse  ich  in  Kurzem  meine  eigenen  Beobachtungen 
folgen : 

1.  C.  H.,  24  Jahre  alter  Mann,  wurde  von  einem  aus  3  m  Höhe  fallenden 
Brett  in  die  linke  Seite  getroffen.  Contusion  der  linken  Niere.  Fractur  des 
linken  Querfortsatzes  des  1.  Lendenwirbels  am  8.  7.  02.  Starke  Schmerzhaftig- 
keit  und  Schwellung  in  der  Gegend  der  linken  Niere.  2  Tage  dauernde  leichte 
Hämaturie.  Am  2.  8.  02  geheilt  entlassen  nach  exspectativer  Behandlung.  Eis 
und  Ruhe. 

2.  G.  D.,  34  Jahre  alter  Mann.  Am  18.  4.  99  Aufnahme.  Pat.  wurde 
vor  wenigen  Stunden  durch  einen  Fusstritt  gegen  die  rechte  Brusthälfte  ver- 
letzt. Es  bestand  Fractur  der  10.  und  11.  rechten  Rippe  in  der  Axillarlinie; 
Schmerzhaftigkeit  und  leichte  Schwellung  in  der  Gegend  der  rechten  Niere. 
Hämaturie  massigen  Grades  hielt  4  Tage  lang  an.  Heftpflasterverband;  Appli- 
cation von  Eisbeutel,  Secaleinfusmedication  4  Tage  lang.  Nach  3  Wochen 
völlige  Heilung. 

3.  P.  J.,  15jähr.  Jüngling.  Aufnahme  am  18.  4.  03.  Pat.  war  2  Stunden 
vorher  von  einer  Fuhre  Heu  heruntergefallen,  ein  Rad  des  Wagens  ging  über 
die  linke  Seite.  Es  bestand  leichter  Shok,  Blässe  der  Schleimhäute,  kleiner 
Puls  von  126  Schlägen  pro  Minute,  Hautabschürfungen  in  der  linken  Glutäus- 
gegend  und  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels.  Es  bestand  Luxatio  iliaca 
des  linken  Oberschenkels;  in  der  Gegend  der  Lendenw^irbelsäule  schwappender, 
subcutaner  Bluterguss.  Gegend  der  linken  Niere  sehr  schmerzhaft,  linksseitige 
Bauchmuskeln  stark  contrahirt.  Es  wird  spontan  trüber,  blutiger  Urin  entleert, 
derselbe  ergiebt  positive  Heller'sche  Probe,  Eiweiss  in  massigen  Mengen; 
mikroskopisch  reichliche  Hämoglobincylinder.  • 

In  kurzer  Narkose:  Reposition  der  Luxation.  Eisblase  auf  die  linke 
Bauchseite. 

Schon  ^m  nächsten  Tage  war  der  Urin  frei  von  Blut  und  Eiweiss.  Da 
nach  4  Wochen  eine  Appendicitis  auftrat,  konnte  Pat.  erst  am  14.  6.  aufstehen 
und  wurde  dann  bald  völlig  geheilt  entlassen. 

Es  folgen  die  operativ  behandelten  Fälle: 

4.  E.  K.,  48jähr.  Mann,  wnrde  am  25.  6.  Ol  aufgenommen,  nachdem 
ihm  3  Stunden  vorher  ein  eiserner  Pflastersteinheber  gegen  die  rechte  Seite 
geschleudert  worden  war.  Das  Eisen  flog  mit  starker  Gewalt  gegen  ihn,  da 
dasselbe  auf  der  Bordschwelle  liegend  von  einem  vorbeifahrenden  Lastwagen 
emporgeschleudert  wurde.  Sehr  kräftiger  Mann  mit  schwachem,  beschleunigtem 
Puls  zeigt  eine  pfennigstückgrosse  Wunde  in  der  Höhe  des  9.  Intercostalraums 
etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Bauchdecken  sind  rechts  stark 
gespannt,  Dämpfung  nicht  nachweisbar.  Die  rechte  Nierengegend  ist  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft,  es  bestehen  spontane  Schmerzen  im  Verlaufe  des  rechten 
Ureters.  Urin  kann  nicht  spontan  gelassen  werden,  mit  Catheter  wird  reinem 
Blut  entleert.  Pat.  giebt  nachträglich  an,  dass  er  gleich  nach  dem  Unfall  ca. 
^4  Liter  stark  blutigen  Urins  aus  der  Harnröhre  entleert  habe.  Da  eine  Nieren- 
zerreissung  angenommen,  in  Narkose  erst  Erweiterung  der  Wunde,  die  auf  die 
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Leber  führt.  Dieselbe  ist  nicht  verletzt.  Nierenkapsel  stark  blutig  saffundirt. 
Hierauf  Schnitt  am  Rande  des  Sacrolumbalis  und  vom  oberen  Ende  desselben 
Schnitt  parallel  den  Rippenbogen.  Fettkapsel  der  Niere  mit  Blut  stark  imbi- 
birt,  nach  Eröffnung  derselben  entleert  sich  reichliches  Blut,  das  sich  zwischen 
der  Capsula  fibrosa  und  ihr  angesammelt  hat.  In  der  Mitte  der  ConTexität 
3  cm  laDger  Riss  in  der  Niere,  aus  dem  reichlich  Blut  strömt.  Derselbe  dringt 
in  das  Nierenbecken.  Nähte  schneiden  in  dem  stark  gequetschten  Gewebe 
durch,  daher  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Abends  war  der  mit  Catheler  ent- 
leerte Urin  noch  stark  bluthaltig.  Am  nächsten  Tage  war  der  Urin  klar.  Am 
28.  6.  Erneuerung  der  Tamponade.  Am  13.  7.  trat,  nachdem  die  Tampons 
bereits  mehrere  Tage  fortgelassen  worden  waren,  eine  nochmalige  Hämaturie 
auf,  die  aber  schon  am  nächsten  Tage  verschwand.  Am  21.  8.  wurde  Patient 
völlig  geheilt  entlassen. 

5.  J.  W.,  19 jähr.  Schlächtergeselle,  wurde  am  21.  5.  Ol  spät  Abends 
aufgenommen.  Er  war  über  ein  Schrotkorn,  das  auf  einer  Treppenstufe  lag, 
ausgerutscht  und  mit  der  linken  Seite  aufgeschlagen,  dabei  war  ihm  ein  frisch- 
geschliffenes Messer  mit  der  Spitze  in  die  Weiche  eingedrungen,  das  mit  der 
Schneide  über  die  letzte  Treppenstufe  hervorragte  und  durch  den  Fall  empor- 
gescbleudert  worden  war.  Es  fand  sich  dicht  oberhalb  der  Sp.  a.  sup.  ilei 
links  eine  1  cm  lange  scharfrandige  Wunde.  Die  Bauchmuskeln  waren  stark 
contrahirt,  namentlich  links;  Athmung  oberflächlich  und  beschleunigt. 
Nirgends  abnorme  Dämpfung  festzustellen.  Linke  Nierengegend  sehr  schmerz- 
haft. Der  mit  dem  Catheter  entleerte  Urin  ist  frei  von  Blut.  Puls  ist  sehr 
klein,  120  Schläge  in  der  Minute.  Gesichtsausdruck  verfallen,  sichtbare 
Schleimhäute  sehr  biass.  Da  eine  innere  Blutung  angenommen  wurde,  Er- 
weiterung der  Wunde  in*Narkose  bis  zum  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  erscheint  die  Nierenkapsel  sehr  stark  blutig  imbibirt,  Niere  selbst 
scheint  ohne  Wunde.  In  die  Bauchhöhle  strömt  reichlich  Blut  aus  einer  10  cm 
langen,  das  ganze  Zwerchfell  ziemlich  dicht  an  seinem  Ursprung  von  den 
Rippen  quer  durchsetzenden  Wunde.  Bei  der  Freilegung  der  Rippen  zeigt  sich 
die  11.  und  12,  knöcherne  Rippe  von  dem  Messer  scharf  durcbtrennt.  Nach 
theilweiser  Reseciion  der  10.  bis  12.  Rippe  wurde  die  Zwerchfellwundc  genäht, 
die  ebenfalls  verletzte  Pleurahöhle  drainirt,  ein  Tampon  auf  die  Zwerchfell- 
naht oben  durch  die  Brusthöhle,  ein  zweiter  unten  durch  die  ßauchwunde 
hinausgeleitet,  die  Bauchwunde  im  Uebrigen  durch  Schichinaht  geschlossen. 
Es  bestand  also  eine  Quetschung  der  Nierenkapsel,  wenigstens  wurde  auch 
später  kein  blutiger  Urin  entleert.  Ich  nahm  an,  dass  die  Quetschung  durch 
den  Fall,  nicht  durch  das  ganz  scharf  die  Bauchwand,  die  knöchernen  Rippen 
und  das  Zwerchfell  durchdringende  Messer  veranlasst  worden  ist.  (^Also  sub- 
cutane Xierenijuelschung  combinirt  mit  Messerrunde.')  Pat.  wurde  am  13.  7. 
geheilt,  in  vorzüglichem  Aligemeinbefinden  entlassen. 

6.  F.  Z.  47 jähriger  Kutscher  wurde  am  23.  April  03.  Vormittags  auf- 
genommen, nachdem  er  wenige  Stunden  vorher  von  einem  beladenen  Mistwagen 
so  überfahren  worden  war,  dass  das  eine  Rad  quer  über  seinen  Leib  ging.  Er 
zeigt  sehr  blasse  Schleimhäute,    kleinen  Puls  von  72  Schlägen  in  der  Minute, 
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Temperatur  nur  36 ö,  schwer  leidender  Gesichtsausdruck,  etwas  beschleunigte 
mühsame  Athmung.  Ueber  beiden  Lungen  bronchitische  Geräusche,  nirgends 
Dämpfung.  Abdomen  ist  gespannt,  besonders  links  sehr  druckerapGndlich.  Es 
besteht  nirgends  Dämpfung.  Die  XI.  und  Xil.  Rippe  links  zeigen  Fractur  in 
der  vorderen  Axillarlinie.  Ueber  der  Bruchstelle  massiger  Bluterguss.  Pat. 
kann  nicht  spontan  Wasser  lassen.  Mit  Katheter  wird  etwa  1  Liter  ganz  blu- 
tiger Urin  entleert,  in  dem  mikroskopisch  in  Form  und  Farbe  gut  erhaltene 
rothe  Blutkörperchen  in  grosser  Zahl  nachzuweisen  sind.  In  der  Nacht  und 
am  nächsten  Morgen  liess  Pat.  immer  noch  ganz  blutigen  Urin  spontan.  Leib 
war  aufgetrieben,  namentlich  in  der  linken  Lumbaigegend  sehr  schmerzhaft. 
Der  Puls  war  klein,  110  per  M.,  obgleich  Pat.  mehrfache  Campher-  und  Mor- 
phiuminjectionen  bekommen  hatte,  Pat.  machte  stark  coliabirten  Eindruck. 
Schleimhäute  sehr  blass.  In  der  Lendengegend  links  war  ein  von  der  Nieren- 
gegend nach  der  Axillarlinie  und  der  Beckenschaufel  sich  hinziehender  Tumor 
zu  fühlen.  Da  eine  Nierenruptor  angenommen  wurde,  auch  eine  Verletzung  eines 
iatraperitonealen  Organs  nicht  auszuschliessen  war.  entsohloss  ich  mich  24  St. 
nach  der  Aufnahme  zu  einem  operativen  Eingriff.  Durch  linksseitigen  Lumbai- 
schnitt wurde  die  Niere  freigelegt.  Fettkapsel  ist  wenig  mit  Blut  durchtränkt, 
Niere  zeigt  aus  der  Fettkapsel  ausgelöst  eine  stärkere  Quetschung  an  der 
Vorderfläche,  dicht  am  Hilus.  Darauf  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  aus  der 
massige  Mengen  Blut  sich  entleeren.  Dickdarm  zeigt,  soweit  er  zu  übersehen 
ist  oder  hervorgezogen  werden  kann,  keine  Verletzung,  ebensowenig  Dünndarm, 
der  allmälig  hervorgezogen  und  wieder  reponirt  wird.  Auch  Milz  ist  frei  von 
V^erletzung.  Es  findet  sich  schliesslich  geringe  Netz  Verletzung.  Darauf  Schluss 
der  Peritonealwunde  und  Tamponade  der  Niere.  Am  nächsten  Tage  Allgemein- 
befinden gut,  Puls  100,  kräftiger.  Im  Urin  massige  Mengen  Blut  und  Eiweiss; 
ürinmenge  in  24  St.  1500  ccm;  mikroskopisch  finden  sich  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen  und  zahlreiche  granulirte  Cylinder.  Es  entwickelt  sich  eine 
stärkere  Aetherbronchitis.  Der  Blut-  und  Eiweissgehalt  des  Urins  nahmen  in 
den  nächsten  Tagen  allmälig  ab,  die  Menge  des  Harns  blieb  in  24  St.  fast 
ganz  gleichmässig  1500  ccm.  Am  28,  4.  wurde  die  Tamponade  theil weise  er- 
neuert, am  1.5.  gänzlich,  darauf  trat  wieder  etwas  mehr  Blut  im  Urin  auf. 
Am  4.  5.  fand  sich  wenig  Eiweiss,  wenig  Blut,  mikroskopisch  wenige  rothe 
Blutkörperchen,  reichliche  granulirte  Cylinder.  In  den  nächsten  Tagen  nahm 
•die  Bronchitis  zu,  am  12.  5.  trat  eine  Infiltration  im  linken  unteren  Lungen- 
lappen auf,  es  entwickelte  sich  dann  ein  linksseitiges  abgekapseltes  Empyem 
und  am  18.  5.  ergab  eine  Probepunction  Eiter,  der  Streptokokken  in  Reincultur 
«nthielt.  Daher  am  18.  5.  partielle  Resection  der  X.  Hippe  in  der  Scapular- 
linie  Entleerung  einer  faustgrossen  Empyemhöhle.  Am  22.  5.  fühlte  sich  Pat. 
wieder  wohl.  Im  Urin  noch  wenig  Eiweiss,  ganz  wenig  Blut,  spärlich  granulirte 
Cylinder.  Anfangs  Juni  war  der  Urin  völlig  normal  und  Pat.  konnte  das  Bett 
verlassen.    Ende  Juni   wurde  er  in  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

Schliesslich  habe  ich  noch  über  2  Nephrectoraien  zu  berichten: 

7.  R.  B.  25 jähriger  Zimmerpolier  wurde  am  6.  August  1901  um  2^/^\]hT 

Nachmittags  in  das  Krankenhaus  eingeliefert.    Er  war  um  7  Uhr  Morgens  von 
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einem  Baugerüst  P/g  ™  ^^^^  ^^^  ^^^  linken  Brustseite  auf  einen  scharfkan- 
tigen Balken  aufgeschlagen.  Er  verspürte  sofort  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  versuchte  sich  nach  seiner  Wohnung  zu  schleppen,  wurde  aber 
ohnmächtig  und  von  dem  herbeigerufenen  Arzt  mit  Wagen  in  das  Krankenhaus 
geschickt.  Der  grosse,  kräftige  Mann  zeigt  hier  höchste  Anämie  der  Haut  und 
Schleimhäute,  kleinen,  kaum  fühlbaren  Puls  von  140  Schlägen  in  der  Minute. 
Beim  Versuch,  den  Pat.  im  Bett  aufzurichten,  tritt  Ohnmacht  ein  Am  Thorax 
sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Die  Bauchdecken  sind  links  stark 
gespannt,  von  der  Gegend  der  linken  Niere  erstreckt  sich  eine  bis  zur  Mittel- 
linie reichende  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel  ebenfalls  wechselt.  Blase  ist 
massig  gefüllt.  Pat.  hat  seit  dem  Unfall  kein  Wasser  gelassen,  der  Katheter 
entleert  reines,  flüssiges  Blut.  Da  mein  damaliger  1.  Assistent  Herr  Dr.  Salz- 
mann (jetzt  in  Apolda),  der  mich  vertrat,  eine  Nierenruptui  annahm  und  keine 
Zeit  zu  verlieren  war,  führte  er  sofort  einen  grossen  Flankensohnitt  links  ans 
bis  auf  die  Nierenkapsel.  Dieselbe  war  stark  gespannt,  und  ebenso  wie  das  um- 
gebende Gewebe  stark  mit  Blut  durchtränkt.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel 
strömte  massenhaft  flüssiges  Blut  heraus,  das  Peritoneum  zeigte  mehrfache 
Hisse,  auch  aus  dem  Bauchraum  quillt  flüssiges  Blut  hervor.  Da  zuerst  noch 
gleichzeitige  Milzruptur  angenommen  wurde,  rasche  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  Tamponade  der  Niere.  Milz  erwies  sich  als  unverletzt;  es  entleert  sich 
aber  noch  viel  Blut  aus  der  Bauchhöhle.  Nach  provisorischer  Abstopfung  der- 
selben Exstirpation  der  quer  völlig  durchrissenen  Niere  nach  Massenligatar 
des  Stiels  mit  Seide  und  Ligatur  der  einzelnen  Gelasse  mit  Catgut.  Nach  Ein- 
führung eines  Gazedrains  in  die  Bauchhöhle  Schichtennaht  der  Bauchdecken 
bis  auf  OefTnung  für  die  Drainage,  und  einen  auf  Stielstumpf  geführten  Gaze- 
drain. Während  der  Operation  wurden  2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung 
infundirt.    Gegen  Ende  der  Operation  Puls  136. 

Die  Niere  ist  quer  völlig  durchrissen,  beide  Hälften  werden  von  zahl- 
reichen kleineren  Rissen  durchsetzt. 

Am  nächsten  Tage  ging  der  Puls  auf  124  zurück,  Fieber  bestand  nicht. 
Im  Urin,  der  spärlich  entleert  wurde,  fand  sich  noch  Blut.  Am  2.  Tage  nach 
der  Operation  Puls  96,  im  Urin  noch  Blut,  Erbrechen.  Drain  aus  Bauchraum 
theilweise  entfernt.  Urinmenge  in  24  Stunden  1500  ccm.  Am  3.  Tage  kein 
Erbrechen  mehr,  Stuhlgang,  Leib  wenig  aufgetrieben.  Am  4.  Tage  Urinmenge 
1900,  Puls  regelmässig,  kräftig,  90  Schläge.  Kein  Fieber.  Am  11.  8.  waren 
die  letzten  Blulspuren  verschwunden.  Am  12.  3.  wurden  die  Drains  sämmt- 
lich  entfernt  die  Nierenraumwunde  wurde  durch  Gumrairöhren  drainirt.  Pat. 
erholte  sich  allmälig,  doch  trat  Anfang  September  einige  Male  Erbrechen  auf, 
das  Anfangs  auf  Diätfehler  zurückgeführt  wurde,  da  der  Leib  weich  und  schmerz- 
los war,  auch  Stuhlgang  erfolgte.  Schliesslich  aber  wurde  Pat.  wieder  elender, 
es  trat  am  19.  9.  Kothbrechen  auf,  ich  konnte  am  nächsten  Tage  eine  deut- 
liche kuglige  dem  Darm  angohörige  Resistenz  etwas  unterhalb  des  Nabels  fest- 
stellen, dazu  Darmsteifungen  oberhalb  der  Resistenz,  sodass  ich  sofort  die 
Diagnose  auf  Obturation  durch  eine  zurückgelassene  Gazecompresse  stellen 
musste.    die  ich  Nachmittags  durch  Ileostomie  entfernte  (sie  war  1  m  lang). 
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Darnach  erholte  sich  Pat.  zusehends.  Am  19.  12.  wurde  er  mit  einer  Gewichts- 
zunahme von  30  Pfd.  im  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Es  bestand  noch 
geringe  Anämie  der  Schleimhäute.  Die  Narben  waren  fest,  es  bestand  kein 
ßauchbruch,  der  Urin  war  normal  bis  2000  ccm  in  24  Stunden.  Pat.  befand 
sich  bis  Anfang  Mai  d.  J.  wohl,  hat  auch,  wie  er  mir  schrieb,  in  seinem  alten 
Berufe  wie  früher  gearbeitet.  Dann  entwickelte  sich  ein  Seiden  faden  abscess, 
der  von  Dr.  ligner  in  Beeskow  gespalten  wurde.  Wir  mir  derselbe  schrieb,  ist 
Pat.  geheilt  uud  arbeitet  jetzt  wieder. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  intraperitoneale  Nieren zerreissung,  die 
8  Stunden  nach  dem  Unfall  zur  lebensrettenden  Operation  kam. 

8.  V.  J.,  38jähriger  Canalarbeiter  wurde  am  24.  März  19Ö3  Abends 
10  Uhr  in  das  Krankenliaus  eingeliefert,  nachdem  er  am  Nachnittag  auf  dem 
Wege  von  der  Arbeit  (um  6  Uhr)  gestolpert  und  mit  der  linken  Lende  auf  eine 
Eisenbahnschine  aufgefallen  war.  Er  bekam  sofort  starke  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  schleppte  sich  aber  den  ^j^  Stunden  weiten  Weg  nach  seiner 
Wohnung.  Der  hinzugerufene  Art  liess  ihn  sofort  durch  Krankenwagen  hierher 
bringen.  Pat.  sah  hier  sehr  blass  aus,  hatte  kleinen  Puls,  100  Schläge  in  der 
Minute,  war  bei  klarem  Bewusstsein,  die  linke  Brustseite  war  stark  contrahirt, 
die  Palpation  der  linken  Lendengegend  sehr  schmerzhaft.  Sonst  waren  keine 
Besonderheiten  zu  finden.  Da  die  Diagnose,  obgleich  Urin  noch  nicht  entleert 
worden  war,  von  mir  auf  Nierenquetschung  gestellt  wurde,  bekam  Patient 
Morphium  subcutan  und  eine  Eisblase  in  die  linke  Lendengegend.  Am  nächsten 
Morgen  war  die  Blässe  des  Patienten  noch  stärker  geworden,  der  Puls  war 
kräftiger,  88  Schläge  pro  Minute.  Die  linke  Lendengegend  war  sehr  schmerz- 
haft, man  fühlte  eine  Resistenz,  die  von  der  Nierengegend  bis  zur  Becken- 
schaufel hinunterreicht.  Der  Perkussionsschall  darüber  ist  gedämpft,  sonst 
überall  tympanitischer  Schall.  Die  Dämpfung  wechselt  bei  verschiedener 
Lagerung  nicht.  Der  spontan  entleerte  Urin  ist  sehr  stark  bluthaltig.  Gegen  Abend 
geht  die  Pulsfrequenz  auf  136  Schläge  herauf,  der  Puls  ist  aber  leidlich  kräftig. 
Die  Urinmenge  betrug  in  den  ersten  24  Stunden  1100  ccm.  Mikroskopisch 
finden  sich  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen,  keine  Cylinder.  Die  Dämpfungs- 
zone blieb  gleich  gross.  Am  26.  Februar  war  der  Urin  klar,  auch  mikro- 
skopisch kein  Blut  nachweisbar,  der  Puls  ging  auf  108  Schläge  zurück,  die 
Temperatur  ging  am  25ten  und  26ten  auf  38,8^.  Die  Urinmenge  bis  26.  März 
Abends  betrug  in  24  Stunden  1100  ccm.  Am  29.  März  ging  die  Pulsfrequenz 
auf  88  Schläge  zurück,  Patient  fühlte  sich  wohler,  die  Temperatur  ging  zur 
Norm  herab,  die  Urinmenge  betrug  im  Durchschnitt  1500  ccm  in  24  Stunden, 
der  Urin  war  stets  klar,  doch  der  Tumor  in  der  Nierengegend  blieb  in  gleicher 
Grösse  bestehen,  auch  blieb  die  Nierengegend  schmerzhaft.  Am  3.  März  fand 
sich  ohne  jode  Ursache  —  Patient  hatte  immer  noch  etwas  Morphium  subcutan 
und  lag  ganz  ruhig  —  wieder  viel  frisches  Blut  im  Urin.  Die  Ilaematurie 
blieb  trotz  Einnahme  eines  Secaleinfuses  bestehen,  der  Tumor  fing  an  sich 
etwas  zu  vergrössern,  die  Anaemie  des  Patienten  nahm  zu,  die  Urinmenge 
schwankte  zwischen  2000  und  30(X)  ccm  in  24  Stunden.  Da  Patient  schwächer 
wurde,  am  10.  April  auch  die  Pulsfrequenz,    die   bis    dahin    im  Durchschnitt 
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80  betragen  hatte,  wieder  auf  120  stieg,  entschloss  ich  mich  zur  Operation. 
Dieselbe  führte  ich  Mittags  in  Aethernarkose  aus:  Grosser  Flankenschnitt  in 
der  Mitte,  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei  vom  lateralen  Rand  des 
Rückenstreckers  nach  der  Mittellinie  und  Simon 'scher  Schnitt.  Nierenkapsel 
braunroth  mit  Blut  durchtränkt;  das  Organ  reicht  tief  nach  unten  in  das 
grosse  Becken  hinein  und  geht  hoch  unter  das  Zwerchfell  hinauf.  Die  Fett- 
kapsel ist  so  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dass  sie  sich  nicht  auslösen 
lässt.  Daher  Spaltung  derselben.  In  ihr  liegen  grosse  Mengen  ganz  frischer 
Blutgerinnsel  und  die  in  2  fast  gleich  grosse  Hälften  quer  durchtrennte  Niere 
die  einen  Abstand  von  3  Fingerbreiten  zeigen.  Beim  Anziehen  öffnet  sich 
ein  Loch  in  der  Art.  renalis,  aus  dem  das  Blut  hervorspritzt,  so  dass  an  das 
Gefass  eine  Klammer  gelegt  werden  muss. 

Entfernung  der  oberen  Nierenhälfte  und  Unterbindung  des  daran  haften- 
den Nierenstiels.  Da  es  aus  der  Fettkapsel  beträchtlich  blutet,  Exstirpation 
zuerst  des  oberen  Tbeils  derselben,  die  sich  wegen  der  festen  Verwachsungen 
schwierig  gestaltet  und  bei  der  die  Nebenniere  angerisseu  wird.  Darauf  wird 
die  untere  Nierenhälfte  entfernt,  in  die  von  der  Convoxitat  aus  mehrere  grosse 
accessorische  Gefasse  eintreten,  die  vorher  ligirt  werden.  Schliesslich  auch 
Auslösung  des  unteren  Theiles  der  Fettkapsel.  Verschluss  des  Ureters  durch 
Ligatur.  Tamponade  des  Nierenbetts  mit  steriler  Gaze  und  Schiebtennabt  der 
Bauchmusoulatur  beschloss  die  einstündige  Operation.* 

Patient  überstand  die  Operation  gut,  doch  musste  der  Urin  Abends  mit 
Katheter  entleert  werden,  da  die  Blase  mit  Blutcoagulis  angefüllt  war,  die  aus- 
gespült werden  mussten.  Erst  am  19.  April  war  der  Urin  wieder  ganz  klar, 
die  tägliche  Urinmenge  betrug  bis  dahin  im  Durchschnitt  1500  ccm  und  hielt 
sich  auf  dieser  Höhe.  Die  Heilung  ging  glatt  von  statten  und  konnte  Patient 
am  15.  Mai  das  Bett  verlassen.  Jetzt  ist  er  blähend,  es  besteht  keine  Spur  von 
Anaemie  mehr. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  schwere  Nachblutung,  die 
nach  anfänglich  2tägiger  Haematurie  am  13.  Tage  nach  dem  Unfall  einsetzte 
und  am  18.  Tage  nach  demselben  so  hochgradig  wurde,  dass  Patient  ohne  den 
Eingriff  sicher  verblutet  wäre.  Augenscheinlich  war  der  in  der  Arterie  vor- 
handene Riss  ursprünglich  durch  einen  Thrombus  verschlossen,  der  sich  ohne 
erkennbare  Ursache  gelöst  hatte.  Interessant  ist,  dass  trotz  grosser  accesso- 
rischer  Gefasse  in  dem  unteren,  von  den  Gefässen  des  Stiels  getrennten  Nieren- 
theil  die  Nekrose^)  in  diesem  fast  die  ganse  Organmasse  ergriffen  hatte.  Da 
die  Nekrose,  wie  die  x\bbildungen  zeigen,  auch  in  dem  oberen  Theil  sehr  aus- 
gedehnt war,  konnte  an  ein  conservatives  Vorgehen  nicht  gedacht  werden. 


0  In  den  vorgezeigten  Abbildungen   sind  die  beim  Lebenden  auseinander 
irewichenen  Hälften  genähert. 
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(Aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
—  Geh.  Rath  Garre.) 

Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  acuten 

Pankreashämorrhagie  und  abdominalen 

Fettgewebsnekrose/) 

Von 

PriTatdocent  Dr.  Bunge^ 

Oberarzt  der  Klinik. 

Die  chronischen,  rait  Eiterung  einhergehenden  Erkrankungen 
des  Pankreas  gehören  schon  seit  Jahren  unbestritten  zum  Arbeits- 
feld des  Chirurgen.  Unsere  Kenntnisse  über  das  durch  dieselbe 
ausgelöste  Krankheitsbild  haben  bereits  einen  gewissen  Abschluss 
erreicht.  Wenn  auch  noch  manches  Kapitel  sorgfältiger  Nacharbeit 
bedarf,  so  ist  doch  in  vieler  Hinsicht  durch  werthvolle  Einzelbeob- 
achtungen und  zusammenfassende  Darstellungen 2)  KJarheit  ge- 
schaffen, sodass  wir  vor  Allem  betieffs  der  Diagnose  und  der  Be- 
handlung schon  etwas  festeren  Boden  unter  den  Füssen  haben. 

Bei  den  acuten  Erkrankungen  des  Pankreas,  specicll  derPankreas- 
blutungen  liegen  die  V^erhältnisse  bei  Weitem  nicht  so  günstig.  Wir 
stehen  hier,   sowohl  was  unsere  Kenntniss  von  der  Aetiologie,   als 


»)  Vorgetragen   am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 

2)  Auf  eine  ausführliche  Litteraturangabe  kann  hier  verzichtet  werden 
Die  Literatur  findet  sich  vorzüglich  zusammengestellt  bei:  1.  Körte,  Chirurg. 
Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Pankreas.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  45 d- 
—  '2.  Oser,  Die  B^rkrankungen  des  Pankreas.  NothnagePs  Spez.  Pathologi 
und  Therapie.  Bd.  18.  —  3.  Katz  u.  Winkler,  Die  multiple  Fettgewebs 
nekrosc.  Berlin,  J.  Karger.  1899.  —  4.  v.  Brunn,  Die  Pankreas-Fcttnekrose 
Zusammenfassendes  Referat.  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anatorai" 
Bd.  XIV.  No.  3-4.  —  5.  Truhart,  Pankreas-Pathologie.  I.  Theil.  Wies 
baden,  Bergmann.     1902. 
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auch  was  die  Diagnostik  und  die  Behandlung  anbetrifft,  noch  viel 
mehr  im  Anfange. 

Es  kann  diese  Differenz  nicht  Wunder  nehmen. 

Einmal  scheint  es  als  ob  die  chronisch  verlaufenden  Fälle 
von  Pankreaserkrankung  an  und  für  sich  häufiger  sind,  sicher 
kommen  sie  häufiger  in  chirurgische  Behandlung.  Dann  aber 
bieten  sie  für  ein  chirurgisches  Eingreifen  ein  viel  günstigeres 
Übject,  da  ihr  Verlauf  für  einen  operativen  Eingriff  einen  besseren 
Angriffspunkt  bietet,  während  die  acuten  Pankreasblutungen  häufig 
einen  derartig  foudroyanten  Verlauf  nehmen,  dass  ein  chirurgischer 
Eingriff  entweder  garnicht  oder  zu  spät  in  Frage  gezogen  wird. 

Die  Mehrzahl  der  bekannt  gegebenen  Fälle  von  Pankreas- 
blutung  hat  daher  im  Wesentlichen  dazu  gedient,  die  Frage  nach 
dem  viel  umstrittenen  Zusammenhang  zwischen  Pankreaserkrankung 
und  der  multiplen  abdominalen  Fettgewebsnekrose  zu  erörtern,  nur 
seltener  sind  derartige  Fälle  der  Ausgangspunkt  für  diagnostische 
und  noch  seltener  für  therapeutische  Erörterungen  geworden. 

Es  herrscht  zur  Zeit,  was  die  Behandlung  der  acuten  Pan- 
kreaserkrankungcn,  speciell  der  Blutungen  anbetrifft,  ein  grosser 
Pessimismus  vor  Allem  betreffs  der  Wirkung  einer  chirurgischen 
Intervention. 

Die  Mehrzahl  der  Chirurgen,  an  ihrer  Spitze  solche  mit  den 
grössten  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete,  rathen  bei  acuten  Pan- 
kreaserkrankungen,  welcher  Art  dieselben  ihrem  anatomischen 
Charakter  nach  auch  sein  mögen,  von  einem  chirurgischen  Eingriff 
auf  Grund  der  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  unbedingt  ab.  Sie 
glauben,  dass  mit  einem  chirurgischen  Eingriff  nur  geschadet 
werden  könne,  dass  der  Eingriff  den  letalen  Ausgang  bei  den 
operirten  Kranken  bisher  nur  beschleunigt  habe. 

Es  gilt  daher  jetzt  als  Grundsatz,  zu  versuchen,  die  Patienten 
über  das  acute  in  das  chronische  Stadium  hinüberzuführen  und 
dann  erst  zu  operiren,  wenn  es  zur  nachweislichen  Eiterung  ge- 
kommen ist.  Die  Behandlung  ist  dementsprechend  eine  rein 
symptomatische:  Morphium  gegen  die  vehementen  Schmerzen, 
Excitantien  gegen  den  Collaps,  Magenspülungen  gegen  das  stür- 
mische Erbrechen,  hohe  Einlaufe  gegen  die  Stuhlvcrhaltung  etc. 

Sieht  man  das  bisher  vorliegende  casuistische  Material  durch, 
so  kann  man  der  Autfassung  von    der  Nutzlosigkeit    eines    chirur- 
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gischen  Eingriffes  im  acuten  Stadium  nicht  unbedingt  widersprechen. 
Es  fragt  sich  nur  ob  dasselbe  wirklich  als  beweisend  angesehen 
werden  darf.  Die  Mehrzahl  der  bisher  ausgeführten  Eingriffe  ist 
unter  falscher  Diagnose  unternommen,  meist  unter  der  Diagnose 
eines  hochsitzenden  Darmverschlusses  oder  einer  Perforationsperi- 
tonitis;  bei  der  Operation  wurde  viel  Zeit  mit  der  Orientirung  über 
die  Art  der  vorliegenden  Erkrankung,  mit  dem  Suchen  nach  dem 
vermutheten  und  schliesslich  doch  nicht  gefundenen  Hindemiss 
oder  der  angenommenen  Organperforation  verloren.  Es  scheint 
daher  sehr  wohl  die  Frage  discutabel,  ob  die  Kranken,  die  meist 
in  sehr  schwor  coUabirtem  Zustande  zur  Operation  kamen,  nicht 
nur  dem  Umstand  zum  Opfer  fielen,  dass  die  Operation  zu  ein- 
greifend und  dem  Kräftezustand  der  Kranken  nicht  genügend  an- 
gepasst  war. 

Andrerseits  ist  es  fraglich,  ob  in  den  Fällen,  die  operativ 
behandelt  wurden,  der  Eingriff  auch  wirklich  zweckentsprechend 
war.  Die  Operation  bestand  für  gewöhnlich  nur  in  einer  Lapa- 
rotomie, eventuell  wurde  die  freie  Bauchhöhle  drainirt.  Die 
Schädlichkeiten,  die  von  dem  erkrankten  Pankreas  dem  Organismus 
drohten,  wurden  auf  diese  Weise  nicht  genügend  ausgeschaltet. 
Ich  komme  auf  diesen  Punkt,  der  mir  sehr  wichtig  zu  sein  scheint, 
später  noch  zurück. 

Treffen  diese  Gesichtspunkte  zu,  so  muss  man  wohl  zuge- 
stehen, dass  die  absolute  Reserve,  die  man  sich  jetzt  bei  der  Er- 
örterung der  Berechtigung  eines  chirurgischen  Eingriffes  bei  den 
acuten  Erkrankungen  des  Pankreas  auferlegt,  nicht  mehr  gerecht- 
fertigt ist. 

Thatsächlich  scheint  sich  jetzt  ein  Umschwung  vorzubereiten. 
So  hat  Hahn ^)  auf  Grund  eines  nach  einem  chirurgischen  Eingriff 
geheilten  schweren  Falles  acuter  Pankreasblutung  den  Standpunkt 
vertreten,  dass  ein  operativer  Eingriff  bei  den  acuten  Pankreas- 
erkrankungen  nicht  mehr  so  absolut  als  unberechtigt  angesehen 
werden  dürfe,  vorausgesetzt,  dass  derselbe  den  Kräften  und  dem 
sonstigen  Zustande  des  Kranken  angepasst  sei. 

Die  bisher  vorliegende  Casuistik  über  erfolgreiche  chirurgische 
Behandlung  acuter  Pankreasblutungen    ist    eine    sehr    geringe,   sie 

0  Hahn,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1900.     Bd.  58.     S.  Iff. 
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beschränkt    sich  auf  2  Fälle.     Der  erste  Fall  ist  von  Halstedt^) 
operirt. 

£s  wurde  hier  ein  acuter  Darmverschluss  angenommen.  Die  Laparo- 
tomie ergab,  dass  ein  mechanisches  Hinderniss  im  Darme  nicht  vorlag.  In  der 
Gegend  des  Pankreas  und  der  Mesenterialwurzel  fühlt  man  eine  verhärtete 
Masse:  im  Omentum  und  Mesenterium  waren  Herde  von  Fettgewebsnekrose 
za  finden. 

Die  Bauchhöhle  wurde  ohne  Drainage  geschlossen,  der  Kranke  genas. 
Nach  einer  persönlichen  Mittheilung  von  Halsted  an  Körte 2)  ist  der  Kranke 
mehrere  Jahre  später  unter  den  gleichen  klinischen  Erscheinungen  erkrankt 
und  genas  diesmal  ohne  Operation. 

Der  Kritik,  die  Körte  an  diesen  Fall  legt,  dass  er  das  erste 
Mal  trotz  Operation  gesund  geworden  sei,  lässt  sich  daher  eine 
gewisse  Berechtigung  wohl  nicht  absprechen. 

Die  zweite  erfolgreiche  Operation  ist  die  bereits  erwähnte  von 
Hahn  ausgeführte. 

Es  handelt  sich  um  einen  49jährigen  Mann,  der  vor  10  Jahren  eine 
Gallensteinkolik  überstanden  hatte,  nach  einer  Karlsbader  Kur  jahrelang  frei 
von  Schmerzen  war.  Wiederholt  traten  später  Anfalle  von  Leibschmerzen  auf, 
einhergehend  mit  Stuhl  Verstopfung,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Während  eines 
längeren  Aufenthaltes  im  Krankenhause  im  Jahre  1899  (Behandlung  einer  com- 
plicirten  Ellenbogengelenksfractur)  konnte  von  Hahn  Abnormes  an  den  Ver- 
dauungsorganen nicht  wahrgenommen  werden.  Nach  einem  Influenzaanfall 
1900  erneuter  vorübergehender  Anfall.  Etwa  3  Monate  später  erneuter  sehr 
heftiger  Anfall:  Aufstossen,  an  Intensität  zunehmendes  Erbrechen  dunkel- 
grüner Massen,  starke  Spannung  des  Leibes,  Sistiren  von  Stuhl  und  Flatus. 
Temperatur  nicht  erhöht.  Puls  zunächst  massig  beschleunigt  (90),  geht  auf 
140  in  die  Höhe,  wird  sehr  klein,  fast  fadenförmig. 

Bei  der  Untersuchung  wird  das  Rectum  leer  gefunden,  Bruchpforten  sind 
frei.  Patient  macht  einen  sehr  schwer  kranken,  peritonitischen  Eindruck.  Der 
Leib  ist  aufgetrieben,  besonders  im  Epigastrium  sehr  gespannt.  Die  Partie 
zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis  ist  ausserordentlich  druckempfindlich. 
Eine  grössere  Resistenz  daselbst  ist  wahrscheinlich,  aber  wegen  der  grossen 
DruckempQndlichkeit  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.    Keine  Darmperistaltik. 

Urin  ist  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Drei  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung wird  die  Operation  ausgeführt.  Laparotomie  in  der  Linea  alba  ober- 
halb des  Nabels.  Das  vorliegende  Netz  ist  geröthet,  die  Gefasse  sind  stark 
erweitert.  Unter  dem  nach  oben  geschobenen  Netz  quillt  trübe,  chokoladen- 
farbige,  dünne  Flüssigkeit  hervor,  die  sich  frei  zwischen  den  gerötheten  Darm- 
schlingen befindet.    Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.    Zweiter  Lapa- 


1)  Citirt  nach  Körte,  L  c.     S.   171. 

2)  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1901.     Verein.sbeilagc.     S.  11. 
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rotomieschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Abfliessen  einer  grösseren  Menge 
der  oben  beschriebenen  Flüssigkeit  stellt  sich  die  Flexura  sigmoidea  ein:  an 
den  Appendices  epiploicae  und  im  Fett  des  Mesenteriums  finden  sich  eine 
grosse  Anzahl  linsen-  bis  erbsengrosser  Fettgewebsnekrosen,  regellos  zerstreut, 
von  weissgrauem  opakem  Aussehen,  theils  rund,  theils  unregelmässig  gestaltet, 
scharf  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  abgesetzt.  Gleiche  Herde  finden 
sich  in  grosser  Anzahl  im  Mesenterium  des  Dünndarmes  und  am  Peritoneum 
parietale. 

Beide  Wunden  werden  nach  Drainage  mit  Jodoformgaze  geschlossen. 

Nach  der  Operation  bessert  sich  der  Zustand  ganz  entschieden,  auf  Ein- 
giessungen  erfolgt  Stuhlgang,  der  Puls  geht  während  der  nächsten  Tage 
langsam  herunter.  Patient  kann  24  Tage  nach  der  Operation  entlassen  werden. 

Ob  nach  derOperation  Zucker  im  Urin  aufgetreten  ist,  wird  nicht  erwähnt. 

Hahn  zieht  aus  diesem  mit  Erfolg  operirten  Falle,  bei  dem 
er  sich  wegen  des  ausserordentlich  schlechten  Zustandes  des  Pa- 
tienten nur  sehr  ungern  zur  Operation  entschloss,  den  Schluss, 
dass  eine  so  ablehnende  Haltung,  wie  man  sie  bisher  gegenüber 
operativen  Eingriffen  bei  acuter  Erkrankung  des  Pankreas,  einge- 
nommen hat,  nicht  mehr  zu  rechtfertigen  sei. 

Die  Hauptschädlichkeit  scheint  ihm  das  Exsudat  in  der  Bauch- 
höhle zu  sein,  auf  dessen  Entleerung  daher  das  Hauptgewicht  zu 
legen  sei.  Er  warnt  direct  vor  grösseren  Eingriffen,  die  für  die  so 
gut  wie  regelmässig  sehr  geschwächten  Patienten  unheilvoll  werden 
können,  da  sie  nur  den  bereits  bestehenden  Collaps  vermehren 
und  so  den  Exitus  beschleunigen  können.  Er  räth  daher,  falls  eine 
Wahrscheinlichkeits-  oder  sichere  Diagnose  auf  acute  Erkrankung 
des  Pankreas  gestellt  sei,  nicht  wie  bisher  eine  symptomatische 
Behandlung  einzuleiten,  sondern  unterhalb  des  Nabels  zu  laparoto- 
miren,  Netz  und  Darm  hervorzuziehen  und  auf  das  Vorhandensein 
von  Fettgewebsnekrosen  zu  untersuchen.  Ist  dieselbe  sicher  ge- 
stellt, so  soll  man  nur  das  Exsudat  so  ausgiebig  wie  möglich  ab- 
lassen, Jodoformgaze  zur  Drainage  einführen,  und  die  Wunde  im 
Uebrigen  schhessen.  Bei  irreparabler  Erkrankung  des  Pankreas, 
die  zur  Nekrose  des  Pankreas  und  Eiterung  führt,  werden  Nach- 
operationen nöthig  werden  können,  eventuell  kann  auch  ohne 
Nekrose  des  Pankreas  Heilung  eintreten. 

Zu  den  Frühoperationen  bei  acuter  Pankreaserkrankung  gehört 
auch  ein  von  Pels-Leusden')  mitgetheilter,  von  Köhler  operirter 


0  Charite-Annalen.     Jahrgang  2^. 
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Fall.     Es  lag  hier  allerdings  keine  Pankreasblutung,   sondern  eine 
ganz  frische  eitrige  Pankreatitis  vor. 

22 jährige  Kellnerin,  Gewohnheitstrinkerin,  gonorrhoisch  und  luetisch 
inficirt,  hat  ein  Jahr  vorher  wegen  Icterus  syphiliticus  eine  Schmierkur  durch- 
gemacht. 4  Tage  nach  der  Neuaufnahme  (wegen  Lues  und  Gonorrhoe)  treten 
Schmerzen  im  Leibe,  Erbrechen  und  Druckempfindlichkeit  unter  dem  linken 
Rippenbogen  auf,  Erscheinungen,  die  bald  zurückgehen.  11  Tage  später  er- 
neutes Auftreten  dieser  Erscheinungen,  hochgradige  Mattigkeit,  häufiges  Er- 
brechen. Rasche  Verschlimmerung  des  Zustandes,  fortwährendes  Erbrechen 
grünlicher,  saurer,  nicht  faeculent  riechender  Massen;  Sluhl  angehalten,  Leib 
aufgetrieben,  der  Puls  verschlechtert  sich  mehr  und  mehr. 

Bei  der  Verlegung  in  die  chirurgische  Klinik  hat  sich  der  Zustand  weiter 
verschlechtert;  Pat.  ist  sehr  unruhig,  Puls  stark  beschleunigt,  klein.  Zunge 
dick  belegt,  trocken.  Häufiges  Erbrechen  galliger,  nicht  kothiger  Massen.  Urin 
von  braunrother  Farbe,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Bauch  im  Ganzen  aufge- 
trieben, am  stärksten  oberhalb  des  Nabels,  hier  druckempfindlich.  Starke 
Spannung  der  Recti;  Leberdämpfung  sehr  schmal;  kein  Erguss  nachweisbar, 
keine  Peristaltik. 

Unter  der  Diagnose  auf  Perforationsperitonitis  (perforirtes  Magenulcus?) 
wird  laparotomirt.  Aus  dem  Peritoneum  quillt  eine  massige  Menge  leicht  ge- 
trübter, gelblicher  Flüssigkeit  ohne  flockige  Beimengungen  hervor.  Darm- 
schlingen stark  gebläht,  Serosa  hyperämisch,  aber  glatt  und  glänzend. 

Im  Netz  eine  Anzahl  zweifelloser  Fettnekrosen. 

Flexura  hepatica  mit  dem  Magen  in  der  Pylorusgegend  ziemlich  ausge- 
dehnt verwachsen. 

Nach  Emporheben  von  Netz,  Colon  und  Magen  zeigt  sich  das  Peritoneum 
in  der  Pankreasgegend,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Fankreaskopfes  und 
-Schwanzes  grünlich  verfärbt,  augenscheinlich  eitrig  infiltrirt. 

Wegen  des  bedrohlichen  Zustandes  wird  die  Operation  abgebrochen,  ein 
Jodoformgazestreifen  in  die  Gegend  des  Pankreasschwanzes  eingeführt,  die 
Wunde  bis  auf  eine  Tamponöffnung  im  oberen  Wundwinkel  geschlossen. 

Am  Magen  war  eine  Perforationsstelle  nicht  zu  finden. 

Die  nach  der  Operation  stark  collabirte  Patientin  erholt  sich  schon  am 
nächsten  Tage.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  4.  Tage  war  der  Leib  ein- 
gesunken, nicht  mehr  druckschmerzhaft.  Später  auftretende  unregelmässigc 
Temperatursteigerungen,  die  den  Verdacht  auf  subphrenische  Eiterung  er- 
weckten, gingen  spontan  zurück.  Patientin  erholt  sich  vollkommen,  sodass 
sie  etwa  2  Monate  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  werden  kann.  Sie  ist 
seitdem  dauernd  beschwerdefrei  gehlieben.  Zucker  im  Urin  niemals  aufgetreten. 

In  der  Annahme,  dass  bei  der  Seltenheit  der  acuten  Pankreas- 
blutungen  jeder  Beitrag  erwünscht  sein  wird,  zur  Klärung  der 
Frage,  ob  ein  operativer  Eingriff  dabei  Berechtigung  hat  und 
Aussicht    auf  Erfolg    bieten  kann,   erlaube  ich  rair,    über  einen  in 
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Vertrelung  von  Herrn  Geh.-Rath  Garre  von  mir  operirlen  Fall 
von  acuter  Pankreashaeraorrhagie  zu  berichten,  der  durch  Operation 
geheilt  ist  und  der  nach  meiner  Auffassung  ohne  Operation  ver- 
loren gewesen  wäre. 

51jährige  Arbeitersfrau,  Henriette  Z.  Aus  gesunder  Familie  stammende 
Pat.,  seit  30  Jahren  verheirathet,  hat  15  Partus  und  2  Aborte  durchgemacht. 
14  Kinder  starben  in  jugendlichem  Alter.  1  Sohn  lebt.  Sie  hat  im  18.  Lebens- 
jahre angeblich  Typhus  und  Cholera  überstanden,  war  im  Uebrigen  bis  za  ihrer 
jetzigen  Erkrankung  gesund. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme  (30.  8.  Ol)  stellten  sich  Abends  ohne  nach- 
weisbare Ursache  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein, 
die  sich  von  da  über  den  ganzen  Leib  und  besonders  nach  dem  Kreoz  za 
zogen. 

Sie  fühlte  sich  sehr  schwer  krank,  musste  sich  zu  Bett  legen.  In  der 
Nacht  stellte  sich  Uebelkeit  und  Erbrechen  ein;  das  Erbrochene  bestand  aus 
grünlichen  schleimigen  Massen,  roch  nicht  faeculent. 

Die  Schmerzen  waren  zunächst  continuirlich  und  bestanden  in  unver- 
minderter Heftigkeit;  manchmal  hatten  sie  wehenartigen  Charakter. 

Der  Appetit  lag  von  beginn  der  Erkrankung  an  ganz  darnieder,  der 
Stuhl,   bis  dahin  regelmässig,   sistirte,  ebenso  der  Abgang  von  Flatus. 

Pat.  wurde  zunächst  in  die  innere  Klinik  aufgenommen. 

Status:  Kräftig  gebaute  Frau  mit  starker  Adipositas  universalis.  Zunge 
trocken,  mit  dickem  gelbbraunenßelag.  Temperatur  normal.  Puls  massig  ge- 
spannt, 128.  Brustorgane  normal.  Abdomen  gleichmässig  meteoristisch  aufge- 
trieben. Leber  und  Milz  nicht  fühlbar.  Die  rechte  Unterbauchgegend,  Um- 
gebung des  Nabels  und  das  Epigastrium  sind  auf  Druck  nur  wenig  schmen- 
haft.  Nirgends  ist  eine  Resistenz  zu  fühlen.  In  den  abhängigen  Partien  ist 
Dämpfung  vorhanden,  die  sich  bei  Lagewechsel  nicht  deutlich  verschiebt.  Das 
Percussionsresultat  ist  wegen  der  starken  Fettleibigkeit  der  Pat.  nicht  absolut 
deutlich.  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  ergiebt  keinen  abnormen 
Befund,  Peristaltik  nicht  wahrnehmbar.  In  Zwischenräumen  von  wenigen 
Minuten  treten  heftige  kolikartige  Schmerzen  auf,  die  die  Fat. 
in  die  Lendengegend  links  neben  der  Wirbelsäule  localisirt. 
Bei  diesen  kolikartigen  Anfällen  bleibt  das  Abdomen  weich, 
eine  gesteifte  Darmscblinge  ist  dabei  nicht  zu  fühlen,  Darm- 
geräusche sind  nicht  hörbar. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  enthält  etwas  Urobilin,  reicblich 
Indican.  1.  9.  Pat.  hat  Nachts  wenig  geschlafen.  Kolikartige  Schmerlen 
haben  weiter  bestanden,  häufiges  Erbrechen  kleiner  Mengen  eigolber,  übel, 
aber  nicht  deutlich  fäculent  riechender  Flüssigkeit.  Reaction  sauer.  Mikro- 
skopisch viele  Fetttropfen  und  spärliche  kurze  Bakterien.  In  kurzen  Ab- 
ständen treten  wieder  heftige  kolikartige  Schmerzen  auf,  die 
von  der  Fat.,  die  15mal  geboren  hat,  als  wehenartig  bezeichnet 
werden.     Bei  diesen  Anfällen  ist  eine  Peristaltik  nicht  siebtbar,  Darmge- 
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rausche  sind  durch  Auscultation  nicht  nachweisbar.  Das  Erbrochene  nimmt 
allmälig  deutlich  den  Charakter  von  Dünndarminhalt  an.  Durch  hohen  Einlauf 
(Y2  Ltr.)  werden  nur  einige  graubraune  Kothpartikel  entleert. 

Die  Druckeropfindlichkeit  im  Epigastrium  hat  zugenommen,  ebnso  ist  da- 
selbst die  Auftreibung  des  Leibes  stärker  geworden.  Die  Schmerzhaftigkeit  des 
übrigen  Abdomens  hat  nicht  zugenommen,  eher  abgenommen.  Die  Schallver- 
kürzung  in  den  abhängigen  Partien  ist  deutlicher  geworden,  ändert  sich  jedoch 
nicht  nachweisbar  bei  Lagewechsel. 

Unter  der  Diagnose  eines  hochsitzenden  Darm  verschlusses  wird  (60Stdn. 
nach  Beginn  der  Erkrankung)  in  Aethernarkose  zur  Laparotomie  geschritten. 
Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels.  Es  präsentirt 
sich  sofort  das  sehr  stark  geblähte  Colon  transversum.  Sämmtliche  sichtbaren 
Appendices  epiploicae  sind  durchsetzt  von  hirsekorn-  bis  linsengrossen  typi- 
schen Fettgewebsnekrosen.  Die  giauen  Knötchen  setzen  sich  theilweise  scharf 
ohne  Hof  von  dem  gesunden  Fettgewebe  ab,  theilweise  zeigen  sie  einen  röth- 
lichen  Hof. 

Nach  Zurückschieben  des  die  Laparotomiewunde  taraponirenden  Colon 
entleert  sich  eine  grosse  Menge  leicht  blutiger,  fleischwasserähnlicher  getrübter 
Flüssigkeit.  Die  bakteriologische  Untersuchung  derselben  wurde  leider  unter- 
lassen. Oberhalb  des  Colon,  im  Lig.  gastro-colicum  findet  sich  ein 
faustgrosses  Loch,  das  durch  vollständigen  Zerfall  des  Fettgewebes 
bedingt  ist.  Durch  die  Öffnung  ziehen  frei,  wie  herauspräparirt,  die  Gefässe. 
Die  Ränder  des  Loches  sind  eingenommen  von  einer  Fettgewebsschicht,  die 
vollständig  an  Farbe  und  Consistenz  den  Fettgewebsnekroseherden  in  den 
Appendices  gleicht.  Durch  das  Loch  sieht  man  auf  der  Wirbelsäule,  nach  links 
reichend,  der  Pankreasgegend  entsprechend  eine  dicke  wurstförmige  dunkel- 
blaaroth  blutig  infarcirto  Masse. 

Magen  mit  Colon  und  Netz  wurden  nach  oben  geschlagen.  Die  Infar- 
cirang  reicht  in  der  Wirbelsäule  fast  handbreit  nach  unten  vom  Ansatz  des 
Mesocolon.  Die  Wurzel  des  Mesocolon  erscheint  ebenfalls  etwas  blutig  durch- 
tränkt, das  Gewebe  ist  sehr  weich,  matsch.  Eine  Perforation  der  Bursa  findet 
sich  hier  nicht.  Beim  Emporschlagcn  dieser  Theile  zeigt  sich,  dass  überall  in 
der  Bauchhöhle,  wo  Fettgewebe  sichtbar  ist,  sich  hirsekorn-  bis  erbsengrosse 
Herde  von  Fettgewebsnekrosen  finden,  theils  isolirt,  theils  zu  kleineren  und 
grösseren  Herden  confluirend.  Kein  Theil,  wo  Fettgewebe  sich  findet,  scheint 
frei  davon  zu  sein.  Die  Därme  sind  gleichmässig  gebläht,  injicirt,  ohne  Belang. 
In  den  Gallenwegen  sind  Steine  nicht  fühlbar.  Durch  das  Loch  im  Lig.  gastro- 
colicum  wird  ein  Tampon  bis  auf  die  Hinterwand  der  Bursa  omentalis  einge- 
führt, die  ganze  Bursa  mit  Jodoformg;  ze  austamponirt.  Ein  zweiter  Tampon 
wird  hinter  das  Colon  und  den  Magen  eingeführt.  Schluss  der  Bauchwunde  bis 
auf  dieTamponöffnuug  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel.  Der  weitere  Verlauf 
ist  ein  sehr  prolrahirter,  bedingt  durch  starke  Eiterung  aus  der  Bursa  omen- 
talis, der  Endausgang  aber  doch  ein  günstiger. 

2—6.  9.  Der  Puls  geht  auf  90  herunter.  Flatus  gehen  spontan  ab,  der 
Leib  wird  etwas  dünner.    Pat.  klagt  noch  immer  über  anfallsweise  auftretende 
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kolikartige  heftige  Schmerzen,  so  dass  sie  dauernd  Morphium  erhalten  muss. 
Aus  der  Tamponöffnung  tritt  bräunliche,  rahmige  Flüssigkeit,  untermischt  mit 
schwärzlichen  Bröckel  aus.  Deutlicher  Geruch  nach  ranzigem  Fett.  7. 9.  Auf 
Einlauf  Stuhl.  Die  Schmerzen  lassen  nach.  9.  9.  Im  Urin  wird  zum  ersten 
Mal  Zucker  nachgewiesen;  die  Zuckerausscheidung  hält  bis  zum  16.  9.  an. 
13.  9.  Die  Tamponstreifen  werden  entfernt  und  durch  Drains  ersetzt.  Aus  den 
Drainöffnungen  entleeren  sich  stets  grosse  Mengen  der  oben  geschilderten 
Flüssigkeit,  die  schliesslich  einen  mehr  eitrigen  Charakter  annimmt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  darin  snspendirten  Bröckel  ergiebt  nur  das 
Vorhandensein  von  Zellzerfallmassen  und  Fettsäurenadeln,  niemals  Theile  von 
drüsigem  Bau.  Das  untere  Drainrohr  wird  am  14.  9.  weggelassen,  muss  aber 
wegen  Retention  nach  10  Tagen  wieder  eingeführt  werden.  Der  Zustand  bleibt 
während  der  nächsten  6  Wochen  im  Wesentlichen  unverändert.  Es  treten  ge- 
legentlich leichte  Temperatursteigerungen  bis  38,4  auf;  ebenso  Brechneigung 
und  Pulsbeschleunigung.  Regelmässig  findet  sich  dann  eine  Retention  von 
Eiter.  Der  Versuch,  das  Drain  im  unteren  Wundwinkel  wieder  wegzulassen, 
muss  aufgegeben  werden,  da  es  nach  Verschluss  der  Drainöffnung  sofort  zu 
Retention  kommt.  Die  entleerte  Flüssigkeit  behält  den  gleichen  Charakter,  ist 
schleimig-eitrig,  untermischt  mit  grösseren  und  kleineren  Bröckeln,  in  denen 
nie  Pankreastheile  nachgewiesen  werden  können.  Der  Geruch  ist  stets  der  von 
ranzigem  Fett. 

Die  untere  Drainöffnung  beginnt  am  2.  11.  sich  zu  schliessen,  ohne 
dass  wieder  Erscheinungen  von  Retention  auftreten.  Am  5.  11.  steht  Fat. 
auf.  Die  Secretion  aus  der  oberen  Drainöffnung  versiegt  jetzt  ziemlich  schnell, 
so  dass  Fat.  am  25.  11.  mit  kleiner  oberflächlicher  Fistel  im  oberen  Wund- 
winkel entlassen  werden  kann.  Die  Fistel  schliesst  sich  erst  zu  Hause  nach 
Ausstossung  einer  Ligatur.  Bei  der  Entlassung  ist  Fat.  vollkommen  wohl. 
Zucker  im  Urin  ist  nie  mehr  aufgetreten,  eine  abnorme  Resistenz  im  Epi- 
gastrium  nicht  nachweisbar.  Fettstühle  sind  nie  aufgetreten.  Ein  Jahr  nach 
der  Operation  stellt  sich  Fat.  im  besten  Wohlbefinden  wieder  vor.  Urin  frei 
von  Zucker.  Im  oberen  Wundwinkel  eine  kleine  Bauchhernie,  die  gelegentlich 
Schmerzen  macht. 

Es  handelte  sich  also  inn  vorliegenden  Falle  um  eine  acute 
schwere  Pankreasblutung,  die  auch  im  peripankreatischen  Gewebe 
eine  weite  Ausdehnung  erreicht  hatte.  Dabei  bestanden  Fett- 
gewebsnekrosen  in  einer  selten  beobachteten  Ausdehnung. 

Bei  der  Operation  wurde  eine  sehr  grosse  Menge  freien  san- 
guinolenten  Exsudats  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  Die  Blutung 
und  Exsudatbildung  hatte  zweifellos  zuerst  in  der  Bursa  omentalis 
stattgefunden,  secundär  war  es  nach  Zerfall  des  Fettgewebes  im 
Lig.  gastro-colic.  zum  Durchbruch  der  vorderen  Wand  der  Bursa 
gekommen. 
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Eine  Perforation  der  hinteren  unteren  Begrenzung  der  Bursa 
wäre  wahrscheinlich  auch  in  Kürze  erfolgt.  Bei  der  Operation 
war  das  an  der  Wurzel  des  Mesocolon  gelegene,  stark  blutig  in- 
farcirte  Fettgewebe  bereits  matsch  und  brüchig.  Der  weitere 
Verlauf,  die  starke,  erst  mehr  hämorrhagische,  später  eitrige 
Secretion,  mit  Entleerung  von  zerfetzten  Fettgewebspartikeln  aus 
der  unteren  Drainöffnung  macht  es  zum  mindesten  wahrscheinlich, 
dass  hier  später  ein  Durchbruch  aus  der  Bursa  erfolgt  ist. 

Hätte  man  in  unserem  Falle,  vorausgesetzt,  dass  eine 
richtige  Diagnose  gestellt  worden  wäre,  zunächst  eine  rein 
symptomatische  Behandlung  eingeleitet,  so  wäre  die 
Kranke  wohl  sicher  verloren  gewesen. 

Die  der  exspectativen  Behandlung  zu  Grunde  liegende  Idee 
ist  ja  die,  dass  man,  wenn  der  Patient  den  ersten  Anprall  über- 
standen hat,  die  Abstossung  des  Pankreas  abwarten  will  und  erst 
dann,  wenn  sich  eine  Eiterung  meist  in  Gestalt  eines  Bursa- 
empyems  abgekapselt  hat,  operativ  durch  Entleerung  dieses  Em- 
pyems vorgeht.  Dieser  Heilungsmodus  wäre  im  vorliegenden  Falle 
ausgeschlossen  gewesen.  Zu  der  Möglichkeit  der  Localisirung  der 
Eiterung  in*  Form  des  Bursaempyems  gehört,  dass  die  Begren- 
zungen der  Bursa  intact  sind  und  dass  der  Entstehung  einer 
generalisirten  Peritonitis  durch  V^erklebung  des  Winslow 'sehen 
Loches  der  Weg  verschlossen  wird. 

Im  vorliegenden  Falle  wäre  es,  wenn  die  Patientin  den  ersten 
Anprall  ohne  Operation  wirklich  überstanden  hätte,  zweifellos  bei 
der  schnell  unter  profuser  Eiterung  erfolgten  Abstossung  des  Pan- 
kreas zu  einer  diffusen  Peritonitis  gekommen,  die  Patientin  wohl 
kaum  überstanden  hätte. 

Ich  glaube  daher  wohl  mit  Recht,  dass  diese  Patientin  durch 
die  Operation,  und  nicht  wie  es  für  den  Halsted'schen  Fall 
wahrscheinlich  mit  Recht  von  Körte  behauptet  ist,  trotz  der 
Operation  geheilt  ist. 

Die  bei  unserem  Fall  gewählte  Versorgung  der  erkrankten 
Partieen  scheint  mir  einer  kurzen  Besprechung  werth  zu  sein. 

Dass  man  das  vorhandene  Exsudat  so  ausgiebig  wie  möglich 
ablassen  soll,  ist  selbstverständlich.  Die  Erfahrung  von  Hahn, 
dass  die  Ablassung  desselben  und  die  Drainage  der  Bauchhöhle 
genügen  kann,  um  einen  solchen  Fall  zur  Heilung  zu  bringen,    ist 
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sehr  bemerkenswerth,  sie  beweist,  welche  Gefahr  ein  solches  Ex- 
sudat darstellt. 

Worin  diese  Gefahr  liegt,  lässt  sich  alllerdings  nach  den  bis- 
her vorliegenden  Erfahrungen  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit 
erklären.  Dass  die  Bursaexsudate  bezw.  freien  peritonitischen 
Exsudate  bei  den  Pankreasblatungen  zunächst  steril  bleiben 
können,  beweisen  mannigfache  Erfahrungen.  Auch  Thierversucbc 
(Katz  und  Winkler*),  eigene  Versuche)  beweisen  dies.  Trotz- 
dem gehen  sowohl  Menschen  wie  Thiere  zu  Grunde.  Eine  Bak- 
terienwirkung durch  Stofifwechselproducte  ist  somit  zum  mindesten 
unwahrscheinlich.  Die  Erklärung,  dass  es  Gewebszerfallsproducte 
sind,  die  für  den  Körper  schädlich  sind,  ist  die  wahrscheinlichste: 
ich  bin  mit  der  weiteren  experimentellen  Untersuchung  dieses 
Punktes  beschäftigt,  kann  aber  zur  Zeit  noch  kein  abschliessendes 
Urtheil  abgeben.  Dass  Zerfallproducte  in  den  Körper  gelangen, 
nehmen  auch  Katz  und  Winkler^)  auf  Grund  ihrer  Thierversuche 
an;  sie  ziehen  die  Entstehung  und  Resorption  derartiger  Stoffe 
(Nucleine)  zur  Erklärung  der  bei  ihren  Versuchen  beobachteten 
Hyperleukocytose  heran. 

Trifft  diese  Erklärung  zu,  so  ist  es  leicht  verstandlich,  dass 
die  Entleerung  des  Exsudates  und  die  weitere  Ableitung  desselben 
durch  Drainage  heilend  wirken  kann.  Man  kann  dann  wirklich 
einmal  mit  Recht  von  einer  Entlastungsoperation  reden. 

Wird  diese  Art  der  Entlastung  aber  für  alle  oder  wenigstens 
nur  für  die  meisten  Fälle  ausreichen?  Ich  glaube,  nein!  Einmal 
finden  wir  garnicht  durchgehend  freie  Exsudate  in  der  Bauchhöhle, 
der  Process  spielt  sich  häufig  in  der  Bursa  ab,  wenigstens  zu- 
nächst. Trotzdem  gehen  die  Patienten  unter  Erscheinungen  der 
Intoxication,  die  manchmal  an  Cholera  erinnern  kann  [Cursch- 
mann^)],  zu  Grunde.  In  solchen  Fällen  wird  die  Drainage  der 
freien  Bauchhöhle  auch  Nichts  helfen  können. 

Dann  aber  droht  von  der  Bursa,  selbst  wenn  sie  zunächst 
abgeschlossen  ist,  immer  noch  Gefahr,  die  Gefahr  des  Durch- 
bruches in  die  freie  Bauchhöhle  und  Ueberschwemmung  derselben 
mit  toxischem  Material. 


J)  1.  c. 

2)  Citirt  nacli  Kürte,  I.e.    8.  170. 
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Ich  glaube  unser  Fall  ist  ein  Beweis,  wie  wir  ihn  besser  nicht 
wünschen  können.  Hier  war  die  Perforation  in  der  vorderen  Wand 
der  Bursa  vor  der  Operation  erfolgt,  ein  Durchbruch  der  hinteren 
erfolgte  wahrscheinlich  später  und  bereitete  der  Nachbehandlung 
ganz  besondere  Schwierigkeiten.  Wenn  es  mir  auch  fern  liegt  zu 
behaupten,  dass  die  Laparotomie  und  Drainage  der  freien  Bauch- 
höhle für  alle  Fälle  eine  nicht  ausreichende  Operation  sei,  so 
glaube  ich,  beweist  unsere  Beobachtung  gerade,  dass  wir  besser 
thun,  uns  nicht  damit  zu  begnügen.  Das  Wichtigste  scheint  mir, 
den  Krankheitsherd,  das  Pankreas  bezw.  die  Bursa  omentalis 
direct  in  Angriff  zu  nehmen.  Ist  die  Bursabegrenzung  noch  intact, 
so  spalte  man  das  Lig.  gastro-colic,  entleere  das  etwa  vorhandene 
Exsudat  und  tamponire  die  ganze  Bursa  aus.  Der  Gefahr  der 
secundären  Perforation  der  hinteren  Bursawand  begegne  man  in 
gleicher  Weise  durch  Einführen  eines  Tampons  unter  dem  nach 
oben  gehobenen  Netz,  Colon  und  Magen.  So  ist  der  Krankheits- 
herd abgeschlossen  und  wir  haben  keine  unliebsamen  üeber- 
raschungen  von  hier  aus  mehr  zu  befürchten.  Wir  werden  ja 
nicht  immer  in  der  glücklichen  Lage  sein,  den  Weg  für  die  Tam- 
ponade so  vorgezeicnet  zu  finden  wie  bei  unserem  Falle.  Die 
Operation  wird  aber  durch  Zerfaserung  des  Lig.  gastro-colic,  das 
doch  wohl  meist  durch  ein  Bursaexsudat  vorgebuchtet  sein  wird, 
kaum  erschwert  und  wesentlich  verlängert.  Dieses  Vorgehen  er- 
leichtert die  Nachbehandlung  ganz  wesentlich,  die  meist  durch 
Abstossung  am  Pankreas  und  Eiterung  complicirt  sein  wird,  zeigt 
für  den  Fall  secundärer  Nachoperationen  den  Weg  für  weitere  Ein- 
griffe, ist  vielleicht  sogar  geeignet,  Nachoperationen  überflüssig  zu 
machen. 

Schnell  ausgeführt  wird  dieser  in  wenigen  Minuten  zu  er- 
ledigende Abschluss  der  Operation  den  Eingriff  nicht  gefähr- 
licher machen,  allerdings  wird  wohl  meist  Narkose  dazu  noth- 
wendig  sein. 

Wir  wählen  principiell,  und  ganz  besonders  bei  collabirten 
Patienten,  die  Acthernarkose,  eine  Zunahme  des  Collapses  haben 
wir,  wie  in  diesem  Falle,  wenn  sonst  die  Operation  schnell  zu 
erledigen  war,  nie  gesehen. 

Es  sind  ja  bisher  nur  recht  spärliche  Erfahrungen,  die  über 
die  operative  Behandlung    acuter  Pankreaserkrankungen  vorliegen. 

47* 
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Sie  fangen  aber  doch  jetzt  schon  an,  etwas  weniger  entmuthigend 
zu  werden.  Vor  allem  scheint  es  wichtig  zu  sein,  möglichst  früh 
zu  operiren,  bevor  eine  secundär  vom  Darm  ausgehende  Infection 
die  Prognose  noch  trüber  macht,  als  sie  es  an  und  für  sich  schon 
ist.  Liegt  schon  eine  Infection  des  Bursaexudates  und  des  even- 
tuell vorhandenen  freien  Exsudates  in  der  Bauchhöhle  vor,  dann 
werden  wir  häufig  mit  der  Operation  zu  spät  kommen.  Der  Patient  er- 
liegt einer  Combination  toxischer  Einwirkungen.  Wichtig  für  den 
operativen  Eingriff  ist  natürlich  eine  möglichst  sichere  Dia- 
gnose. Aber  gerade  in  dieser  Hinsicht  lassen  unsere  Kenntnisse 
noch  sehr  zu  wünschen  übrig.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  ist 
auch  die  vorliegende  Operation  unter  falscher  Diagnose  unter- 
nommen, unter  der  Diagnose  eines  hochsitzenden  Darm  verschlusses. 
Zu  dieser  Diagnose  wurden  wir  geführt  durch  die  häufigen  kolik- 
artigen Schmerzen  und  das  sehr  rasch  auftretende  Erbrechen  von 
Dünndarminhalt.  Gegen  Peritonitis  sprach  die  geringe  Druck- 
empfindlichkeit des  Abdomens,  die  vollständige  Weichheit  des 
Leibes. 

Immerhin  hätten  verschiedene  Symptome,  vor  Allem  das  Zu- 
sammentreffen derselben,  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf 
die  richtige  Diagnose  führen  können.  Der  acute  Anfang,  die  starke 
Prostration,  die,  wenn  auch  nicht  absolut  ausgesprochen,  so  doch 
angedeutet  stärkere  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Epi- 
gastriums  bei  dem  sonst  diffus  meteoristischen,  aber  nur  wenig 
druckschmerzhaften  Abdomen,  die  äusserst  vehementen  kolikartigen, 
links  von  der  Wirbelsäule  beginnenden  und  nach  unten  ausstrah- 
lenden, von  der  multiparen  Patientin  als  wehenartig  bezeichneten 
Schmerzen  hätten  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Dia- 
gnose leiten  können.  Dörfler^)  hat  auf  die  diagnostische  Be- 
deutung grade  solcher  Schmerzanfälle  aufmerksam  gemacht  und  es 
ist  sicher,  dass  ihnen,  wenn  sie  mit  anderen  Symptomen,  die  für 
eine  acute  Pankreaserkrankung  sprechen,  vergesellschaftet  sind, 
diese  Bedeutung  zukommen  kann. 

Dass  sie  keine  ausschlaggebende  Bedeutung  haben,  beweisen 
2  Fälle  unserer  Beobachtung,  die  ein  dem  vorliegenden  ausser- 
ordentlich   ähnliches    Symptomenbild    boten.     Bei  dem  einen  Fall 


0  Münchner  medicin.  Wochensi-hr.     1900.     No.  8.     S.  254. 
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handelte  es  sich  um  eine  Embolie  der  Arteria  roeseraica,  bei  der 
das  Auftreten  blutiger  Stühle  und  von  Purpura  die  Diagnose 
schliesslich  auf  die  richtige  Fährte  leitete  i);  im  anderen  Falle  um 
einen  eingeklemmten  Ureterstein. 

Haben  wir  nun  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  oder 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  acute  Pankreaserkrankung  gestellt, 
so  glaube  ich,  darf  man  sich  in  Zukunft  nicht  mehr  so  vollständig 
ablehnend  gegen  einen  operativen  Eingriff  verhalten.  Die  Gefahren 
des  Zuwartens  scheinen  mir  doch  grösser  zu  sein,  als  die  Gefahren 
der  Operation.  Als  oberstes  Princip  für  die  Operation 
muss  festgehalten  werden,  dass  dieselbe  nicht  zu  ein- 
greifend ist.  Die  von  Hahn  befürwortete,  eventuell  in  Local- 
anästhesie  ausgeführte  Laparotomie,  ausgiebige  Entleerung  des 
Exsudates  und  Drainage  ist  so  wenig  eingreifend,  dass  sie  dem 
Patienten  kaum  je  schaden  wird  und  wird  wahrscheinlich  für  eine 
Reihe  von  Fällen  zunächst  ausreichen.  Aber  nicht  für  alle  Fälle, 
wie  unsere  Beobachtung  beweist.  Wir  werden  doch  wohl  in  der 
xMehrzahl  der  Fälle  eine  secundäre  Eiterung  am  Pankreas  erwarten 
müssen,  die  Nachoperationen  erfordert.  Es  scheint  mir  daher,  wie 
ich  schon  oben  auseinandersetzte,  empfehlenswcrth,  von  vorneherein 
gleich  bei  der  ersten  Laparotomie  die  Bursa  von  vorne  her  durch 
das  Lig.  gastrocolicum  zu  eröffnen  und  mittels  eines  eingeführten 
Gazestreifen  zu  drainircn,  ebenso  die  Hinterwand  der  Bursa  durch 
Tamponade  zu  sichern. 

üeber  die  Entstehung  der  Pan  kreasblutungen  wissen 
wir  zur  Zeit  noch  sehr  wenig,  oder,  sagen  wir  ehrlich,  gar  nichts. 
Ich  glaube,  wir  können  dies  ohne  weiteres  trotz  zahlreicher  anato- 
mischer und  experimenteller  Untersuchungen  eingestehen.  Als  ge- 
sichert können  wir  zur  Zeit  aber  eins  annehmen,  das  ist  der 
Zusammenhang  der  Fettgewebsnekrose  mit  den  acuten  Pankreas- 
erkrankungen.  Als  Begründer  dieser  Lehre  muss  in  erster  Linie 
Hildebrand^),  neben  diesem  Langerhans^)  genannt  werden. 

Wir  dürfen  wohl  als  sicher  annehmen,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,    wenn    nicht    ausschliesslich,    die   die  acuten  Pankreas- 

0  Vergl.  Talke,  Bruns'  Beiträge.    Bd.  38.     3. 

2)  Ccntralblatt  f.  Chirurgie.  1895.  S.  297.  Verhandl.  der  Deutschen 
«IcsoIIschaft  für  Cbirurgio.  Bd.  24.  Theil  T.  S.  115.  Lantrcnbeck's  Archiv. 
Bd.  57.     1898.    S.  435. 

3)  Virchow's  Archiv.     1890.    Bd.  122. 
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erkrankungen  begleitende  Fettgewebsnekrose  ein  Product  der  Pan- 
kreaserkrankung  ist,  hervorgerufen,  durch  die  Einwirkung  des  fett- 
spaltenden Fermentes  der  Bauchspeicheldrüse,  des  Steapsins,  auf 
das  neutrale  Fett  der  Bauchhöhle. 

Auf  welchem  Wege  diese  Einwirkung  und  die  daraus  resul- 
tirende  Fettverscifung  erfolgt,  ob  durch  Wirkung  von  der  freien 
Bauchhöhle  aus,  ob  durch  Verschleppung  auf  dem  Lymph-  oder 
Blutwege,  das  sind  alles  noch  strittige  Punkte,  über  die  nur  weitere 
experimentelle  Untersuchungen  Aufklärung  bringen  können.  Zu 
diesen  noch  nicht  geklärten  Punkten  gehört  auch  die  eigenartige 
Knötchenform  der  Nckroseherde.  Ich  bin  seit  längerer  Zeit  mit 
einschlägigen  Untersuchungen  beschäftigt  und  werde  darüber  an 
anderer  Stelle  getrennt  berichten. 

Sehen  wir  die  vorliegenden  experimentellen  Resultate  durch, 
so  muss  zunächst  auffallen,  wie  schwer  es  ist,  Pankreaserkrankungen 
mit  Fettgewebsnekrose  durch  Injection  eitererregender  Mittel,  seien 
dieselben  bakterieller  oder  chemischer  Natur,  hervorzurufen. 

Körte'),  dem  wir  eingehende  Untersuchungen  darüber  ver- 
danken, konnte  bei  gelungenen  Versuchen  nur  etwa  in  einem 
Drittel  dieser  Versuche  Fettnekrosen  erzeugen.  Die  gefundenen 
Nckrosenherde  stellten  jedoch  immer  nur  einen  schwachen  Anklang 
an  die  beim  Menschen  beobachteten  Veränderungen  dar. 

Zu  gleichen  Resultaten  kam  Hlava^). 

Weiter  ergeben  die  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  für  die 
Auffassung,  dass  die  Erkrankungen  des  Pankreas,  die  acuten  so- 
wohl wi^  die  chronischen,  ihren  Ausgang  von  infectiöscn  Processen, 
speciell  solchen  des  Magendarmcanals  nehmen,  zum  Mindesten  keine 
Stütze  (Truhart  1.  c). 

Es  scheint  ferner  auf  Grund  des  bisher  vorliegenden  casuis- 
tischen  Materials  noch  kein  Beweis  erbracht,  dass  ein  Theil  der 
mit  Blutung  einhergehenden  Pankreaserkrankungen  in  das  Gebiet 
der  primär  entzündlichen  Erkrankungen  gehört.  Der  Begriff  der 
Pancreatitis  haemorrhagica  scheint  durch  die  Thatsachen 
in  keiner  Weise  gestützt.  Es  sprechen  vielmehr  eine  Menge 
von  besonders  neueren  Beobachtungen,  vor  Allem  das  Vorhanden- 
sein   von  Blutung    ohne    Entzündungserscheinungen    in    den    Früh- 

i)  I.  c,  und  Berliner  Klinik.     1896.     Heft  102. 
2)  Citirt  nach  Truhart  und  v.  Brunn. 
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Stadien  der  Erkrankung  dafär,  dass  die  Blutung  das  Primäre 
ist  und  dass  die  Entzündung  und  Eiterung  secundär  durch 
Einwanderung  von  Bakterien  vom  Magendarmcanal  ent- 
steht. 

Truhart  kommt  auf  Grund  seiner  grossen  Statistik  zu  den 
gleichen  Resultaten.  Er  glaubt,  dass  das  Pankreas  überhaupt  nur 
wenig  zu  bakterieller  Infection  neigt.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen stehen  damit  in  Einklang. 

Klärend  wirkten  die  experimentellen  Untersuchungen  in  erster 
Linie  in  einem  Punkte,  insofern  als  sie  zeigten,  dass  schwere 
mechanische  Schädigungen  der  Drüse,  wie  Zerreissung,  Umschnürung 
etc.  (Katz  und  Winkler),  den  Tod  der  Versuchsthiere  unter  Auf- 
treten von  Fettgewebsnekrosen  zur  Folge  hatte(i.  Ebenso  konnte  der 
Beweis  erbracht  werden,  dass  locale  Circulationsstörungen  am 
Pankreas  (Ischämien)  Pankreasveränderungen  und  Fettnekrosen  zu 
erzeugen  im  Stande  sind  (Blume) i). 

Alle  diese  Untersuchungen,  so  schöne  Resultate  sie  sonst, 
speciell  über  den  Zusammenhang  zwischen  Pankreaserkrankung 
und  Fcttgewebsnekrose,  gezeitigt  haben,  brachten  keine  Erklärung 
über  die  Entstehung  der  acuten  Pankreashämorrhagien. 

Wir  wissen,  wie  gesagt,  über  die  eigentliche  Aetiologie  der 
Blutungen  und  der  in  ihrem  Gefolge  auftetenden  Nekrosen  des 
Pankreas  so  gut  wie  nichts.  Wir  kennen  zur  Zeit  nur  eine  Reihe 
von  disponirenden  Momenten. 

Unter  diesen  spielen  eine  grosse  Rolle,  die  excessive  Fett- 
leibigkeit, die  häufig  mit  Lipomatose  des  Pankreas  vergesellschaftet 
ist,  ferner  locale  Veränderungen  an  den  Pankreasgefässen,  Alko- 
holismus und  die  auf  diese  oder  auf  andere  Ursachen  zurückzu- 
führende Arteriosklerose,  wahrscheinlich  auch  thrombotische  Pro- 
cesse  in  den  Pankreasvenen. 

Wie  verhängnissvoll  für  das  Pankreas  gerade  die  Anwesenheit 
von  Fett  ist,  erhellt  schon  aus  den  klassischen,  in  der  Pankreas- 
pathologie  aber  anscheinend  nicht  genügend  gewürdigten  Versuchen 
von  Claude  Bernard^):  durch  Injection  von  Fett  in  den  Aus- 
führungsgang der  Drüse  gelang  es,  hämorrhagische  Herde  im  Pan- 


*)  Citirt  nach  Truhart  und  v.  Brunn. 

•)  Memoire    sur    le    pancreas  etc.     Acadciuie    des    sciences.      Supplement 
aui  Comptes  rendus.     Tome  I. 
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kreas  hervorzurufen.  Bei  Injection  grösserer  Dosen  erfolgte  der 
Tod  der  Versuchsthiere  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Ob 
wirklich  eine  bakterielle  Peritonitis  vorlag,  lässt  sich  aus  den  Ver- 
suchsprotocollcn  nicht  mit  Sicherheit  erkennen.  Ich  betrachte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  gar  keine  echte  bakterielle  Pento- 
tonitis,  sondern  dass  Veränderungen  am  Peritoneum  vorlagen,  die  den 
bei  unserem  und  anderen  Fällen  vorgefundenen  analog  waren.  Von 
Fettgewebsnekrosen  erwähnt  Claude  Bernard  ebenso  wenig  etwas, 
wie  alle  Experimentatoren,  die  vor  Erscheinen  der  Balser'schen^) 
Publication  arbeiteten.  Die  Abbildung  auf  Tafel  9  der  Claude 
Bernard'schen  Arbeit  legt  aber  den  Gedanken  nahe,  dass  Claude 
Bernard  Fettgewebsnekrosen  bei  seinen  Versuchen  erzielte,  aber 
in  ihrer  Bedeutung  nicht  erkannte.  Ich  bin  mit  Versuchen,  die 
sich  an  die  Cl.  Bernard 'sehe  Versuchsanordnung  anschliessen,  be- 
schäftigt und  werde  über  den  Ausfall  derselben  später  berichten. 
Als  wichtigen  Anhaltspunkt  aus  der  Cl.  Bernard'schen  Versuchs- 
reihe kann  man  jedoch  jetzt  schon  eins  festhalten,  das  ist  die 
Schädlichkeit  der  Anwesenheit  von  Fett  im  Pankreas.  Wie  die 
Einwirkung  des  Fettes  auf  das  Pankreasparenchym  oder  umgekehrt 
erfolgt,  das  ist  noch  dunkel.  Wenigstens  haben  wir  aber  einen 
Anhaltspunkt  zur  Erklärung  der  Schädlichkeit  localer  Lipomatose 
des  Pankreas.  Verständlicher  ist  uns  schon  die  Bedeutung  der 
Arteriosklerose.  Wir  wissen  von  der  Sklerose  der  Fussarterien, 
dass  die  obliterirende  Form  der  Arteriosklerose  zu  schweren  Cir- 
culationsstörungen,  Ischämien  etc.  führen  kann.  Am  Pankreas 
wird  es  unter  solchen  Verhältnissen  leicht  zu  partieller  Nekrose 
des  Drüsenparenchyms,  zum  Freiwerden  und  zur  Diffusion  von 
Pankreasfermenten  in  die  Umgebung  kommen,  die  besonders  bei 
localer  Lipomatose  des  Pankreas  analog  den  Cl.  Bernard 'sehen 
Experimenten  gefährlich  wird. 

In  gleicher  Weise  können  thrombotische  Vorgänge  in  den  Pan- 
kreasvenen  wirken,  sei  es,  dass  dieselben  local  entstehen,  oder 
dass  sie  von  anderen  Gefässen  (Milzvene,  Pfortader)  auf  dieselben 
übergreifen.  Die  Thrombose  der  Pankreas venen  ist  ausserordentlich 
häufig  bei  den  Pankreaserkrankungen  beobachtet;  man  braucht, 
um    sich    davon    zu  überzeugen,    nur  die  Truhart'schen  Tabellen 


0  Virchow's  Archiv.     1882.     Bd.  90. 
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durchzulesen.  Ob  diese  Thrombosen  in  überwiegender  Mehrzahl 
primär  vor  der  Pankreaserkrankung  entstanden  sind,  oder  erst 
secundär  in  Folge  der  Erkrankung  desselben,  lässt  sich  häufig 
allerdings  nicht  einmal  mit  Wahrscheinlichkeit  entscheiden.  Die 
Frage,  ob  sie  Ursache  oder  Folge  der  Pankreaserkrankung  sind, 
muss  mithin  zur  Zeit  noch  unbeantwortet  bleiben. 

In  neuerer  Zeit  ist  nun  eine  Beobachtung  hinzugekommen,  die 
vielleicht  einen  neuen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  der  acuten 
Pankreasblutungen  giebt,  das  ist  das  Vorkommen  infarctähn- 
licher  Herde  im  Pankreas. 

Brentano^)  hat  schon  auf  diesen  gelegentlichen  —  er  sagt 
sogar  „nicht  seltenen"  —  Befund  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  und  diese 
Herde  verantwortlich  gemacht  für  das  Auftreten  von  Nekrose  und 
Eiterung  am  Pankreas.  Thatsächlich  finden  wir  in  Sections- 
protokollen  von  Pankreashämorrhagien,  wenn  die  Blutung  nicht 
durch  die  ganze  Drüse  ging,  sodass  jede  Structur  des  Pankreas 
und  jede  Orientirung  über  den  Ausgangspunkt  der  Blutung  ver- 
wischt war,  mehrfach  derartige  infarctähnliche  Herde  erwähnt. 

Einen  besonders  instructiven  Befund  erwähnt  Kirste^), 

Bei  einem  55  jährigen  fettleibigen  Manne,  der  acut  nach  dem 
Essen  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen,  starker  Prostraiion, 
kleinem,  sehr  frequentem  Puls,  Auftreten  einer  wurstförmigen  Resi- 
stenz im  rechten  Hypochondrium  erkrankt  war,  trat  20  Std.  nach 
Beginn  der  Erkrankung  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab:  Y2  Liter 
freies  hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  keine  Peritonitis, 
starke  Blähung  und  Injection  der  Darmschlingen ;  an  der  Rückwand 
des  Magens  leichte  Verklebungen.  Das  Pankreas  in  toto  ver- 
grössert,  zeigt  2  Infarcte,  welche  reichlich  ein  Drittel 
des  ganzen  Pankreas  einnahmen,  daneben  zahlreiche 
kleinere  Blutungen  im  Pankreasgewebe. 

Derartige  Befunde  mussten  den  Gedanken  an  die  Entstehung 
solcher  Herde  durch  embolische  Vorgänge  nahelegen.  Mit 
dieser  Art  der  Entstehung  stimmten  die  sonst  als  Prädisposition 
für  die  Erkrankung  bekannten,  oben  erwähnten  Momente  (Arterio- 
sklerose, Herzfehler  etc.)  ebenso  gut  zusammen,  wie  der  acute 
blitzartige  Beginn. 

0  Langcnbeck's  Archiv.     Bd.  61. 

2)  Münchner  medicin.  Wochenscbr.     1903.     Bd.  8.     S.  355. 
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Diese  Art  der  Entstehung  ist  auch  schon  von  anderen  Unter- 
Suchern  ins  Auge  gefasst,  aber  mit  Rücksicht  auf  den  negativen 
Befund  an  den  grösseren  Fankreasge fassen  (Körte)  und  den 
negativen  Ausfall  von  Thierexperinoenten  (HIava)  als  befriedigende 
Erklärung  abgelehnt  worden. 

Hlava^),  dem  wir  ausführliche,  vielfach  modificirte  Versuche 
zur  Pathologie  des  Pankreas  verdanken,  konnte  durch  Versuche, 
die  den  embolischen  Vorgang  durch  ständigen  oder  zeitweisen 
Abschluss  der  arteriellen  Blutzufuhr  nachahmten,  zwar  Anämie 
der  Drüse,  hie  und  da  auch  vereinzeltes  Auftreten  von  kleinen 
Fettnekrosen  erzeugen,  niemals  aber  Blutungen.  Ebenso  negative 
Resultate  ergaben  seine  Versuche  mit  Thrombosirung  von  Pan- 
kreasvenen.  • 

Dieser  Ausfall  der  Versuche  erschien  mir  um  so  verwunder- 
licher, als  es  Panum^)  schon  in  seinen  1862  angestellten  Ver- 
suchen zur  Lehre  von  der  Embolie  durch  Injection  von  Wachs- 
kügelchen  in  die  grossen  Körperarterien  geglückt  war,  Blutungen 
im  Pankreas    durch  Embolie  in  den  Pankreasarterien  zu  erzeugen. 

Ebenso  hatte  Lepine^)  positive  Resultate;  er  sah  nach  Ein- 
spritzung von  Lycopodium  Aufschwemmung  in  die  Hauptarterie 
des  Organs  nach  wenigen  Stunden  hämorragische  Infarcte  und  Tod 
der  Thiere  eintreten. 

Ich  habe  die  Versuche  in  erweiterter  Form  wieder  aufgenommen 
und  bin  zu  wesentlich  anderen  Resultaten  wie  Hlava  gekommen, 
Resultate,  die  mir  für  die  Pathogenese  der  Pankreasblutungen 
nicht  ohne  Interesse  zu  sein  scheinen.  Ich  werde  diese  Versuche 
an  anderer  Stelle  ausführlich  mittheilen  und  führe  hier  nur  die 
wichtigsten  Resultate  an. 

Thrombosirung  von  Venen,  die  nur  in  sehr  unvollkommener 
Weise  durch  Unterbindung  von  einer  oder  mehrerer  Hauptvenen 
mit  nachträglicher  Injection  von  Gelatine  erzielt  wurden,  führten 
zu  kleinen  Hämorrhagien  im  Pankreas  und  zur  Bildung  sehr  spär- 
licher Fettnekrosen  in  der  Umgebung  dieser  Herde. 

Durch  Unterbindung  von  einer  oder  2  der  Hauptarterien  (A. 
pancreatico-duodenal.  sup.  und  infer.)    kam    es    zu    kleineren    und 

»)  Citirt  nach  Truhart  unrl  v.  Brunn. 

')  Virchow's  Archiv.     Bd.  35. 

3)  Citirt  nach  Körte,  1.  c.    S.  167. 
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grösseren  (linsen-  bis  beinahe  bohnengrossen)  Herden  im  Pankreas, 
die  manchmal,  aber  nicht  immer  hämorrhagsich  infarcirt  waren 
und  schliesslich  zu  Cysten  mit  trübem,  manchmal  hämorrhagisch 
verfärbtem  Inhalt  führten. 

In  der  Umgebung  dieser  Herde  waren  Fettnekrosenherde 
regelmässig  zu  finden,  ebenso  im  Mesenterium  und  gelegentlich 
im  Netz. 

Starke  hämorrhagische  Infarcirung  der  Drüse  erhielt  ich  jedoch 
regelmässig,  wenn  mit  der  Ligatur  der  Arterien  Injection  von  Luft, 
Paraffinum  liquidum  oder  noch  besser  Oel  verbunden  wurde. 
Wälirend  bei  der  Ligatur  der  Arterien  die  Thierc  am  Leben 
blieben,  die  Veränderungen  am  Pankreas  und  die  Fettnekroseherde 
nur  bei  Relaparotomie  der  Thiere  nach  2 — 4  Tagen  nachgewiesen 
werden  konnten,  gingen  die  gleichzeitig  mit  intraarterieller  Oel- 
injection  behandelten  Thiere  nach  wenigen  Tagen  zu  Grunde.  Das 
Pankreas  war  am  duodenalen  Theil  diflfus  von  Blut  durchsetzt, 
blauschwarz  infarcirt,  der  lienale  Theil  meist  ganz  oder  fast  ganz 
unverändert.  In  der  freien  Bauchhöhle  fand  sich  freies  sanguino- 
lentes  Exsudat  in  grosser  Menge;  Mesenterium  des  Pankreas,  der 
Dünn-  und  Dickdärme  und  das  Netz  waren  von  Fettgewebs- 
nckroseherden  in  einer  Zahl  und  Grösse  durchsetzt,  die  vollständig 
dem  beim  Menschen  beobachteten  ausgesprochenen  Bilde  ent- 
sprachen. Anatomisch  stellten  sie  häufig  geradezu  ein  getreues 
Abbild  der  Erkrankung  beim  Menschen  dar,  wie  auch  der  klinische 
Verlauf  eine  grosse  Analogie  mit  der  menschlichen  Erkrankung  bot. 

Ob  diese  durch  Embolie  erzeugten  experimentellen  Resultate 
eine  Bedeutung  für  die  menschliche  Pathologie  beanspruchen  können, 
das  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  an  geeignetem  mensch- 
lichen Material  erweisen;  darüber  werden  die  Pathologen  das 
letzte  Wort  zu  reden  haben.  Bei  der  Seltenheit  der  acuten  zur 
Section  kommenden  Pankreasblutungen  hielt  ich  es  für  angezeigt, 
auf  diese  experimentell  gestützte  Möglichkeit  der  Entstehung  der 
acuten  Pankreasblutungen  hinzuweisen.  Zweck  dieser  Zeilen  war 
es  ferner  darzuthun,  dass  die  Aussichten  für  ein  sofortiges  opera- 
tives Eingreifen  bei  den  acuten  Pankreasblutungen  nicht  so  trübe 
sind,  als  man  bisher  angenommen  hat. 


XXXIIL 

Zur  Resection   der  Oberschenkel-Diaphyse 
bei  malignen  Tumoren.') 

Von 

Med.-Rath  Dr.  Borchard, 

dirig.  Arzt  der  ehirnrK.  Abtheilunt?  den  Diakon UsenhaaRes  in  Posen. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Vor  8  Jahren  machte  Mikulicz^)  auf  dem  Chirurgcncongress 
den  Vorschlag,  bei  malignen  Geschwülsten  der  langen  Röhren- 
knochen, wenn  eben  möglich,  anstatt  der  zumeist  geübten  Am- 
putation die  Resection  treten  zu  lassen.  Er  gründete  seine  Er- 
fahrungen damals  auf  7  Fälle,  von  denen  drei  den  Oberschenkel 
betrafen,  während  die  übrigen  sich  auf  den  Arm  und  den  Unter- 
schenkel vertheilten  und  stellte  einen  Patienten  vor,  bei  dem  er 
wegen  eines  periostalen  Sarkoms  des  unteren  Drittels  des  Ober- 
schenkels die  Resection  gemacht  und  das  erhaltene  Stück  des 
Oberschenkels  in  die  Tibia  implantirt  hatte.  Es  wurde  damals 
schon  von  König  der  Einwand  erhoben,  dass  die  conservative 
Operation  nur  auf  einige  Fälle  von  Riesenzellensarkoraen  auszu- 
dehnen sei.  In  der  That  scheint  auch  nach  der  Arbeit  von 
JenckeP),  dass  der  damals  vorgestellte  Patient  ein  Recidiv  be- 
kommen hat,  da  Jen  ekel,  der  sonst  die  Literatur  in  einer  ein- 
gehenden und  sorgfältigen  Weise  berücksichtigt,  diesen  Fall  nicht 
unter  den  Geheilten  aufführt,  während  er  über  den  zweiten  Fall, 
den  Mikulicz  operirt  hatte,  ausführlicher  berichtet.  In  diesem 
letzteren,   der  einen  37jährigen  Mann  mit  periostalem  Sarkom  des 

0  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der 
Deutsciien  (icscilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 

2)  Chirurgen-Congress.     1895. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     64. 
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Oberschenkels  betraf,  hatte  Mikulicz  ebenfalls  die  Resection  des 
unteren  Drittels  des  Oberschenkels  gemacht,  und  da  572  Monate 
später  eine  knöcherne  Vereinigung  nicht  eingetreten  war,  die  Am- 
putation des  Oberschenkels  vorgenommen.  5  Jahre  später  war 
noch  kein  Recidiv  eingetreten. 

Es  ist  seit  Langem  bekannt  und  zumal  durch  den  Vortrag 
von  Krause  auf  dem  Chirurgencongress  1889  eingehender  erörtert 
worden,  dass  es  gewisse  Arten  von  Knochensarkomen  giebt,  welche 
in  Bezug  auf  ihre  Bösartigkeit  ganz  anders  dastehen,  wie  alle 
übrigen  Sarkome,  und  welche  in  Folge  dessen  nicht  eine  derartig 
eingreifende  Therapie  erfordern,  wie  diese.  Besonders  häufig  scheint 
diese  Art  der  Sarkome  am  Unterkiefer  zu  sein  und  femer  im 
oberen  Theil  des  Schienbeins. 

Im  Anschluss  an  den  Vortrag  von  Krause  berichtete  damals 
Braraann,  Esraarch,  Löbker,  Rosenberger  über  gleichfalls 
conservativ  operirte  und  geheilte  Fälle  von  Knochensarcomen.  Es 
geht  aus  diesen  Mittheilungen  mit  aller  Bestimmtheit  hervor,  dass 
es  gewisse  Arten  von  Sarcomen  der  Knochen  giebt,  welche  in 
ihrem  ganzen  Verlauf  eine  exceptionelle  Stellung  einnehmen.  Es 
wird  im  Allgemeinen  gesagt,  dass  es  die  myelogenen  im  Knochen 
gelegenen,  von  einer  Schale  umgebenen  und  gegen  die  Umgebung 
abgegrenzten  Tumoren  seien,  deren  Masse  durch  das  bekannte 
rothe,  leberähnliche  Gewebe  gebildet  würde,  welche  makroskopisch 
zum  Theil  aus  Riesenzellen  bestände.  Dem  gegenüber  wird  von 
anderer  Seite  auf  den  bekannten  Fall  von  Oberst  hingewiesen, 
der  in  einwandsfreier  Weise  zeigt,  dass  auch  diese  Art  der  Ge- 
schwülste bösartig  werden  können. 

Mit  Recht  weist  Jen  ekel  in  seiner  Arbeit  darauf  hin,  dass 
es  weniger  auf  das  histologische  Bild  ankommt,  welches  derartige 
Sarkome  bieten,  als  vieiraehr  auf  das  grob  anatomische  Verhalten, 
ihre  dadurch  bedingte  Eigenthümlichkeit  langsam  zu  wachsen  und 
höchst  selten  Metastasen  zu  bilden.  Von  den  10  Fällen,  die  er 
aus  der  Literatur  als  dauernd  geheilt  zusammenstellen  kann,  be- 
treffen 7  Fälle  allein  myelogene  Sarkome,  während  sich  die  anderen 
drei  auf  ein  periostales,  und  zwei  im  Periost  und  im  Mark  gelegene 
Sarcome  vertheilen. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Geschwulst  zu  demon- 
striren,    welche    ich    vor    P/g  Jahren    durch   Resection    der  Ober- 
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schcnkcldiaphyse  gewonnen  habe,  und  welche  dieses  makroskopische 
Verhalten  der  gutartigen  Marksarkome  in  ausgeprägter  Weise  zeigt. 
Das  Präparat  stammt  von  einer  23jährigen  Patientin,  die  im  Alter 
von  15  Jahren  eine  allmälige  Anschwellung  des  linken  Ober- 
schenkels und  Kürzerwerden  des  Beines  bemerkt  hatte.  Trotz 
allmäligen  Wachsthums  macht  die  Geschwulst  keine  Beschwerden. 
Seit  V2  Jahre  aber  war  die  Patientin  nicht  mehr  im  Stande,  das 
Bein  zu  gebrauchen,  das  plötzlich  erheblich  kürzer  geworden  war 
und  Schmerzen  machte.  Die  Untersuchung  ergab  bei  der  sonst 
gesunden  Patientin,  das  linke  Bein  um  12  cm  verkürzt,  und  am 
linken  Oberschenkel  eine  kindskopfgrosse,  knochenharte  Geschwulst, 
die  nicht  druckempfindlich  war,  an  deren  oberen  Grenze  aber  man 
eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Oberschenkels  constatiren  konnte. 
Es  unterlag  nach  der  Untersuchung  keinem  Zweifel,  dass  es  sich 
um  eine  vom  Knochen  ausgehende  Geschwulst  (Sarkom)  des  Ober- 
schenkels handelte,  die  aber  durch  ihren  relativ  langsamen  Verlauf 
und  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens  ein  Beweis  ihrer  Gut- 
artigkeit abgelegt  hatte.  Dagegen  war  das  locale  Wachsthum  ein 
ziemlich  erhebliches,  und  da  wegen  der  Spontanfractur  nur  eine 
operative  Behandlung  in  Frage  kam,  so  musste  man  sich  ent- 
scheiden, ob  durch  eine  Resection  oder  durch  Amputation  oder 
Exarticulation  der  Hüfte  Heilung  zu  bringen  sei.  Bei  dem  relativ 
hohen  Sitz  der  Geschwulst  wäre  der  Amputationsstumpf  nur  wenig 
günstig  für  eine  Prothese  ausgefallen  und  es  wäre  von  dem  Ge- 
sichtspunkte aus  Exarticulation  und  Amputation  gleichwertig  ge- 
wesen. Da  aber  nach  dem  klinischen  Verlauf  eine  relative  Gut- 
artigkeit des  Tumors  sicher  gestellt  war,  so  legte  ich  erst  durch 
einen  Längsschnitt  denselben  frei,  um  mich  von  seinem  makro- 
skopischen Verhalten  zu  überzeugen.  Es  zeigte  sich  überall  von 
einer  knöchernen  Schale  umgeben,  gar  nicht  in  die  Musculatur  ge- 
wachsen. Ich  entschloss  mich  zur  Resection.  Zu  dem  Zweck 
wurde  erst  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  freigelegt  und  der 
Oberschenkel  3  cm  unterhalb  der  Geschwulst  durchsägt,  sodann  die 
Geschwulst  theils  stumpf,  theils  scharf  überall  aus  der  Umgebung 
herauspräparirt  und  nun  die  Geschwulst  an  der  Stelle  der  Spontan- 
fractur, die  dem  oberen  Theil  der  Geschwulst  entsprach,  entfernt. 
Danach  wurden  noch  etwa  2  cm  von  den  restirenden  Ober- 
schenkelknochen abgetragen,    und  das  obere  und    untere  Ende  des 
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Femur  durch  Silberdräbte  vereinigt,  die  ziemlich  grosse  Wundhöhle 
austamponirt.  Das  Mark  des  Oberschenkelknochens  zeigt  beider- 
seits keine  weitere  Veränderung.  Die  entfernte  Geschwulst  erwies 
sich  überall  von  einer  dünnen  knöchernen  Schale  umgeben,  die  sich 
an  einzelnen  Stellen  leicht  eindrücken  Hess.  Sie  misst  in  ihrer 
Länge  23  cm,  sodass  also  im  ganzen  ca.  26  cm  des  Oberschenkels 
entfernt  wurden.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  die  Geschwulst 
sich  von  weisser,  markiger  Farbe,  ziemlich  derber  Consistenz.  Der 


Fig.  1. 


Osteosarcoma  femoris. 


Oberschenkel  zeigt  an  den  Resectionsstellen  eine  ganz  dünne 
Corticalis  und  als  begleitende  Erscheinung  dieser  Knochenatrophic 
ein  sehr  fettreiches  Mark.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde 
in  dankenswerther  Weise  von  Herrn  Prof.  Nauwerck  in  Chemnitz 
ausgeführt  und  ergab  ein  myelogenes  Osteosarkom.  Die  Wundheilung 
verlief  ohne  Besonderheiten,  aber  die  knöcherne  Vereinigung  begann 
erst  einzutreten  nach  4  Monaten  und  war  nach  5V2  Monaten  voll- 
endet. Es  wurde  dann  noch  der  Silberdraht  entfernt.  Die  Patientin 
stand  nach  etwa  7  Monaten  auf  und  ging  mit  einem  Schuh  mit  er- 
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Knochen  nicht  so  verdünnt  ist,  dass  er  die  völlige  Stützfähigkeit 
verloren  hat.  An  den  Extremitäten,  an  denen  zwei  Knochen  vor- 
handen sind,    kann  man  auch  in   diesen  Fällen  die  Excochleation 

Fig.  2. 


Ucsection  des  Femur  in  seiner  CoDtinuität  wegen  Ostcosarcoraa  fcmoris. 


versuchen.  Es  ist  also  im  Allgemeinen  der  Ausschabung  als  der 
einfacheren  und  leichteren  Methode  der  Vorzug  zu  geben  vor  den 
schwierigeren  Resectionen.  Gegebenenfalls  soll  man  sich  aber  nicht, 
selbst  bei    ausgedehnten  Tumoren,    scheuen    diese  Letztere  vorzu- 
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nehmen,  da  die  Resultate  besser  sind  in  Bezug  auf  die  Function 
als  die  Amputation.  Man  muss  aber  mit  einem  langen  Kranken- 
lager rechnen  und  während  desselben  die  Extremität  nicht  durch 
einen  Gypsverband  absolut  ruhig  stellen,  sondern  nach  Vereinigung 
der  Resectionsenden  durch  Silberdraht  eine  Schiene  anlegen,  die 
noch  kleine  Bewegungen  an  der  Resectionsstelle  gestattet  und  so 
ständig  einen  Reiz  auf  die  Regenerationsfähigkeit  des  Gewebes  aus- 
übt. Die  spätere  Function  des  betrefifenden  Gliedes  wird,  da  sich 
die  Muskulatur  selbst  an  hochgradige  Verkürzungen,  wie  mein  Fall 
es  zeigt,  adaptirt,  eine  relativ  gute. 

Als  einzige  Prothese  trägt  die  Patientin  einen  Schuh  mit  er- 
höhter Sohle,  der  zum  besseren  Halt  noch  zwei  dünne  seitliche 
Schienen  am  Unterschenkel  hat.  Der  Gang  ist,  wie  Sie  sehen,  ein 
guter. 

Ich  will  nicht  weiter  auf  die  Indicationsstellung  zur  Resection 
bei  den  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen  eingehen,  da  dieselben 
in  zahlreichen  Arbeiten  besonders  aber  in  der  von  Jenkel  genau 
präcisirt  sind.  Ich  glaube  aber,  dass  man  sich  den  Ausführungen 
dieses  letzten  Autors  anschliessen  kann. 

Ich  habe  auch  nicht  die  Patientin  aus  dem  Grunde  vorgestellt, 
um  die  dauernde  Heilung  eines  Knochensarkoms  durch  Resection  zu 
zeigen,  da  hierfür  die  Beobachtungszeit  viel  zu  kurz  ist,  sondern 
hauptsächlich  um  zu  demonstriren,  dass  man  selbst  bei  so  ausge- 
dehnten Resectionen  in  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  knöcherne 
Vereinigung  erzielen  kann  und  dass  sicii  die  Function  der  Muskeln 
den  neuen  Anforderungen  vollkommen  anpasst,  so  dass  eine  normal 
functionirende  natürlich  bedeutend  verkürzte  iJxtremität  resultirt. 
So  viel  ich  nachweisen  kann,  ist  es  der  erste  Fall  in  der  Litteratur 
von  einer  so  ausgedehnten  Resection  in  der  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels, der  mit  normaler  Function  der  benachbarten  Gelenke, 
d.  h.  also  des  Gliedes  geheilt  ist. 
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XXXIV. 

Ueber  functionelle  Nierendiagnostik.') 

Von 

Professor  Dr.  Barth 

in  Dftnzig. 


üeber  den  Werth  der    functionellen  Nierendiagnostik,    wie  sie 
vor  einigen  Jahren  von  Casper  und  Richter  und  dann  in  modi- 
ficirter  Weise  von  Kümmell  in  die  practische  Nierenchirurgie  ein- 
geführt wurde,   gehen  die  Ansichten  unserer  competentesten  Fach- 
genossen  soweit   auseinander,    dass   jedes    auf  selbständige  Beob- 
achtung gegründete  Urtheil  zur  Klärung   der  Frage  erwünscht  sein 
dürfte.     Denn  es  ist  klar,    dass  hier  nur  die  practische  Erfahrung 
an  der  Hand    sehr   sorgfältiger  Beobachtungen    entscheiden   kann. 
Wir  müssen  selbst    prüfen    und    alle  Thatsachen   zusammentragen, 
die  wir  mit  Hilfe  der  neuen  Methode  feststellen  können,    und  erst 
aus  diesen  Thatsachen    soll    sich  die  Fragestellung    ergeben,   nach 
welchen  Gesichtspunkten    der  Werth    der  Methode   zu    beurtheilen 
ist.     Nicht    was    die  Methode    leisten    sollte    und    was  wir  in  der 
ersten    Begeisterung    von    ihr    erwartet    haben,    steht   heute   nach 
3  Jahren    zur  Discussion,    sondern    was    sie    wirklich    leistet   und 
leisten  kann. 

Meine  Erfahrungen  umfassen  einen  Zeitraum  von  2  Jahren, 
nachdem  ich  mich  durch  die  Güte  des  Herrn  Casper  in  der 
Technik  des  Harnleiterkatheterismus  unterrichtet  hatte.  Darüber 
kann  ja  kein  Zweifel  sein:  im  kunstgerechten  Harnleiterkatheteris- 
mus   liegt    der  Schwerpunkt    der    neuen  Methode,    an    ihm    hängt 

^)  Vorgctrairen  am  4.  Silzung:.stag('  des  XXXII.  Congrcsscs  der  Deutschen 
(icsellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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eigentlich  die  ganze  functionelle  Diagnostik.  Mit  der  Kryoskopie  des 
Gesamratharns  können  wir  bei  dem  fortwährenden  physiologischen 
Wechsel  der  Hamconcentration  nichts  anfangen,  und  die  Kryo- 
skopie des  Blutes  kann  uns  zwar  einen  schätzbaren  Fingerzeig  auf 
die  jeweiligen  Gesammtvorgänge  der  Nierenfunction  geben,  nament- 
lich bei  vorgeschrittenen  doppelseitigen  Erkrankungen,  aber  einen 
eigentlichen  Einblick  in  den  Zustand  der  Nieren,  d.  h.  ein  Urtheil 
aber  die  Ausdehnung  des  Erkrankungsprocesses  gestattet  sie  uns 
nicht.  Eine  pathologische  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  im 
Sinne  Kümmeirs  giebt  uns  nicht  einmal  den  Beweis,  dass  beide 
Nieren  krank  sind,  wie  man  erwarten  sollte,  da  doch  bei  der  Zer- 
störung einer  Niere  die  Gesamratnierenfunction  nicht  in  Frage 
steht,  solange  die  andere  gesund  ist.  Ich  habe  bei  einem  Blut- 
gefrierpunkt von  —  0,62  eine  total  degenerirte  Niere  exstirpirt,  die 
Operation  wurde  glatt  überstanden,  weil  die  andere  Niere  gesund 
war,  wie  wir  uns  vorher  durch  den  Katheterismus  überzeugt  hatten. 
Man  sieht  also,  um  den  Harnleiterkatheterismus  kommt  man  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  nicht  herum,  und  das  hat  ja  Kümmell 
selbst  oft  genug  betont. 

Ich  habe  nun   den  Harnleitcrkathcterismus    in  36  Fällen  aus- 
geführt, meist  doppelseitig,  und  die  functionelle  Untersuchung  nach 
Casper-Richter    angeschlossen.     Auf  die  übliche  chemische  und 
mikroskopische  Untersuchung    des    getrennt    aufgefangenen    Harns 
wurde  dabei  selbstverständlich  der  grösste  Wert  gelegt.     Zur  Aus- 
führung   des    Katheterismus    habe    ich    mich    ausschliesslich    des 
Casper'schen  Instrumentes  bedient  und  habe  kein  Bedürfniss  em- 
pfunden,   daneben    anderere  Instrumente    zu    benutzen.     Dass   das 
Instrument  etwas  voluminöser  ist,  als  beispielsweise  das  Nitze'sche, 
ist  in  der  Praxis  m.  E.  ohne  Belang,  die  Einführung  hat  auch  beim 
Manne,  wenn  man  die  Harnröhre  cocainisirt  und  das  Orificium  ext. 
durch  ein  conisches  Bougie    stumpf  erweitert,    in    der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.    Eine  allgemeine  Narkose  war  hierzu  nie  erforder- 
lich.    Auf   der   anderen  Seite   bietet  das  Gas  per 'sehe  Harnleiter- 
cystoskop  bekanntlich  den  grossen  Vortheil,  dass  das  Führungsrohr 
für   den    Harnleiterkatheter    herausgenommen    und    ausgewechselt 
werden  kann.     Man  ist  hierdurch  in  der  Lage,    das  Führungsrohr, 
den  am  schwierigsten  zu  reinigenden  Theil  des  Instrumentes,  durch 
Auskochen  zu  sterilisiren,    und    vor  allem  durch  Auswechseln  des 
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Rohrs  verhältijissmäsisg  starke  Katheter  gleichzeitig  in  beide  Harn- 
leiter zu  bringen,  während  die  doppelläufigen  Instrumente  nur  die 
Einführung  dünner  Katheter  gestatten.  Dicke  Katheter  verdienen 
aber  unter  allen  Umständen  den  Vorzug  vor  dünnen.  Sie  ver- 
stopfen sich  nicht  so  leicht,  und  das  ist  bei  eitrigen  Processen  in 
der  JSiere  von  Wichtigkeit,  auch  verletzen  und  reizen  sie  die  Harn- 
leiterschleimhaut offenbar  weniger  leicht  als  dünne  Instrumente. 
Auf  der  anderen  Seite  hat  mich  die  zunehmende  Erfahrung  in  der 
Ueberzeugung  bestärkt,  dass  zuverlässige  functionelle  Werthe  nur 
durch  die  gleichzeitige  Sondirung  beider  Harnleiter  zu  gewinnen 
sind.  Die  Verwerthung  des  aus  der  anderen  Niere  in  der  Blase 
sich  ansammelnden  Urins  bei  einseitig  ausgeführtem  Harnleiter- 
katheterismus kann  immer  nur  als  Nothbehelf  gelten,  da  wir  die 
Spülflüssigkeit  aus  der  Blase  nicht  immer  vollkommen  entfernen 
können.  Ein  Zurückbleiben  von  Spülflüssigkeit  muss  aber  die 
kryoskopischen  Werthe  des  Blasenharns  beeinflussen  und  zwar  um 
so  mehr,  je  kleinere  Harnmengen  zur  Untersuchung  benutzt  werden. 
So  habe  ich  mich,  einige  Anfangsversuche  ausgenommen,  auf  den 
einseitigen  Harnleiterkatheterismus  nur  dann  beschränkt,  wenn  mir 
die  Sondirung  des  anderen  Harnleiters  nicht  gelingen  wollte,  und 
das  ist  mit  zunehmender  Technik  immer  seltener  geworden.  Meist 
betraf  es  Fälle  mit  tuberculösen  Geschwüren  in  der  Umgebung  der 
Harnleiterraündung,  die  die  Einstellung  und  Sondirung  der  letzteren 
bisweiligen  ganz  unmöglich  machen. 

Hiervon  abgesehen,  weisen  unsere  Untersuchungen  zu  meinem 
Bedauern  einige  Lücken  auf,  die  sich  daraus  erklären,  dass  die 
Untersuchungen  im  Anfang  nicht  in  vollem  Umfange  systematisch 
durchgeführt  wurden.  So  ist  der  Phloridzindiabetes  häufig  nur  qua- 
litativ, nicht  quantitativ  festgestellt  worden,  in  anderen  Fällen 
ist  die  Phloridzinprüfung  verabsäumt  worden,  oder  die  Mepge  des 
aufgefangenen  Harns  war  zu  gering,  um  die  Zuckeruntersuchung 
im  Gähruugssacharomcter  auszuführen.  Im  übrigen  dürfen  die  in 
den  Protokollen  aufgeführten  functionellen  Werthe  auf  Zuver- 
lässigkeit Anspruch  erheben.  Im  Besonderen  sei  hervorgehoben, 
dass  die  kryoskopischen  Werthe  jedes  Mal  durch  einen  Vergleich 
mit  dem  Gefrierpunkt  des  destillirten  Wassers  im  Beckmann'schen 
Apparate  bestimmt  wurden. 

Die  Schlussf olger ungen  unserer  Beobachtungen  gründen  sich  in 
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erster  Linie  auf  12  Fälle,  welche  zur  operativen  (einer  zur  post- 
mortalen) Autopsie  kamen  und  dadurch  eine  sichere  Controle  über 
die  Deutung  der  festgestellten  Functionswerthe  boten.  Um  dem 
Leser  ein  selbständiges  Urtheil  hierüber  zu  ermöglichen,  habe  ich 
die  ausführlichen  Krankengeschichten  dieser  12  Fälle  mit  einer  ge- 
nauen Berücksichtigung  des  anatomischen  Nierenbefundes  und  einer 
kurzen  Epikrise,  der  Arbeit  anhangsweise  beigefügt.  Von  den 
übrigen,  anatomisch  nicht  controlirteu  Fällen  gebe  ich  nur  kurze 
Protokolle,  jedoch  sollen  einige  durch  den  klinischen  Verlauf  be- 
merkenswerthen  Fälle  ebenfalls  genauer  beschrieben  werden. 

Unsere  Beobachtungen  ergaben  nun  Folgendes,  Der  Harn  der 
kranken,  oder  bei  doppelseitiger  Erkrankung  der  kränkeren  Niere  hatte 
stets  eine  geringere  Gefrierpunktserniedrigung  als  der  der  gesunden  oder 
weniger  kranken  Niere,  wie  es  Casper  und  Richter  gelehrt  haben. 
Im  Allgemeinen  kann  man  auch  bei  sehr  differenten  Gefrierpunkten 
beider  Seiten  aus  der  Höhe  der  Differenz  einen  Schluss  auf  die 
Ausdehnung  des  Zerstörungsprocesses  ziehen:  je  grösser  die  Diffe- 
renz, um  so  grösser  die  Zerstörung.  Das  gilt  ohne  Weiteres,  wenn 
die  eine  Niere  durch  die  sonstige  Untersuchung  des  Harns  als  ge- 
sund befunden  wird.  Durch  Fall  1  unserer  Beobachtungen  wird 
das  in  ausgezeichneter  Weise  illustrirt.  Hier  handelte  es  sich  um 
einen  wallnussgrossen  vereiterten  Infarct  im  oberen  Pol  der  linken 
Niere,  der  übrige  Theil  der  Niere,  sowie  die  rechte  Niere  waren 
gesund.  Die  kryoskopische  Untersuchung  ergab 
rechts  A  —  2,2,  links  A  —  0,76. 

Ich  machte  die  Resection  des  oberen  Pols  der  linken  Niere, 
welche  mit  einer  Schrumpfung  des  Stumpfes  auf  etwa  Vs  der  nor- 
malen Niere  endete,  wie  die  nach  10  Monaten  ausgeführte  Nephrek- 
tomie ergab.  Die  vor  der  Nephrektomie  ausgeführte  kryoskopische 
Untersuchung  ergab. 

Rechts  A  —  1,1,  links  A  —  0,18. 

Und  ganz  ähnlich  wird  die  Richtigkeit  des  aufgestellten  Satzes 
durch  Fall  9 — 11  veranschaulicht. 

Sind  beide  Nieren  krank,  wie  im  Fall  2,  wo  es  sich  um  eine 
doppelseitige  Tuberculose  handelte,  so  besagt  eine  hohe  Gefrier- 
punktsdifferenz, dass  die  eine  Seite  in  grossem  Umfang,  die  andere 
in  beschränkter  Ausdehnung  zerstört  ist.  Der  Verlauf  der  Dinge 
nach   der  Nephrektomie    hat    hier    den  Beweis    für  die  Richtigkeit 
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dieser  Deutung  erbracht.  Die  andere  Niere,  wiewohl  krank,  func- 
tionirte  nach  der  Operation  gut,  und  wenn  dieselbe  auch  beute 
nach  zwei  Jahren  noch  nicht  gesund  ist,  so  hat  sich  doch  die 
Kranke  ausserordentlich  erholt    und   ist  ihre  Qualen  los  geworden. 

Umgekehrt  darf  man  aus  einer  geringen  Gefrierpunktsdifferenz 
einen  positiven  Schluss  auf  eine  geringe  Verbreitung  der  Erkran- 
kung nur  ziehen,  wenn  beide  Nieren  relativ  hohe  Gefrierwertbe 
geben.  Denn  findet  die  Untersuchung  des  Kranken  zu  einer  Zeit 
statt,  wo  die  Gesammtausscheidung  der  Molecüle  eine  geringe  ist, 
so  kann  man  eine  minimale  Differenz  beider  Seiten  bekommen, 
wiewohl  die  eine  Niere  gesund,  die  andere  hochgradig  zerstört  ist. 
So  haben  wir  zwischen  kranker  und  gesunder  Niere  Differenzen 
von  ^  _  0,3  :  A  —  0,74  in  Fall  5,  von  A  —  0,50  :  A  —  0,74 
in  Fall  4  und  gar  von  A  —  0,76  :  A  —  0,82  in  Fall  3,  und  in 
allen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  recht  erhebliche  Zerstörung 
der  kranken  Niere.  Aber  wohlgemerkt,  auch  die  gesunde  Niere 
wies  in  diesen  Fällen  zur  Zeit  der  Untersuchung  subnormale  Ge- 
frierwertbe auf.  Auch  diese  Patienten  haben  die  Nephrektomie  alle 
glatt  überstanden,  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  war  durch 
die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  ihres  Harns  vor 
der  Operation  ausser  Frage  gestellt.  Man  sieht  also,  dass  die  Ge- 
frierwertbe ein  concretes  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  beider 
Nieren  nicht  geben,  sie  können  vielmehr  nur  unser  durch  Harn- 
leiterkatheterismus und  sonstige  Untersuchungen  des  getrennt  auf- 
gefangenen Harns  über  den  Zustand  der  Nieren  gewonnenes  Urtheil 
in  bestimmten  Fällen  ergänzen. 

Und  wie  steht  es  nun  mit  der  Phloridzinprobe? 

Unter  den  durch  Autopsie  controlirten  Fällen  blieb  die  Phlorid- 
zinreaction  nur  einmal  ohne  ersichtlichen  Grund  vollkommen  aus, 
und  zwar  bei  einer  Patientin  (Fall  1),  welche  bei  einer  früheren 
Untersuchung  auf  dieselbe  Dosis  Phloridzin  prompt  reagirt  hatte. 
Hiervon  abgesehen  war  in  meinen  Fällen  die  Reaction  auf  der 
kranken  Seite  stets  schwächer  als  auf  der  gesunden.  War  sie  auf 
einer  Seite  vorhanden,  während  sie  auf  der  anderen  fehlte  (Fall  2, 
4,  5,  6),  so  wurde  stets  eine  hochgradige  Zerstörung  derjenigen 
Niere,  welche  keine  Reaction  zeigte,  gefunden,  während  die  andere 
Niere  nach  der  Nephrektomie  stets  ausreichend  functionirte,  selbst 
wenn  sie  nachweislich  krank  war,  wie  in  den  Fällen  2  und  4,  oder 
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wenn  sie  zur  Zeit  der  Untersuchung  einen  Harn  von  geringer 
moleculärer  Concentration,  der  zu  Bedenken  hätte  Anlass  geben 
können,  ausgeschieden  hatte,  wie  in  Fall  5  und  6.  Es  wäre  hier- 
nach die  Phloridzinprobe  gerade  in  manchen  für  die  Beurtheiluug 
besonders  schwierig  liegenden  Fällen  als  eine  schätzenswerthe  Er- 
gänzung der  Gefrierpunktsbestimmung  anzusehen.  Im  üebrigen 
muss  aber  betont  werden,  dass  die  Menge  des  nach  Phloridzin- 
einspritzung  aus  einer  Niere  ausgeschiedenen  Zuckers  an  sich  einen 
Haassstab  für  den  Zustand  der  Niere  nicht  bietet.  So  haben  wir 
in  Fall  1  bei  Ausfall  von  etwa  Vs  Nierensubstanz  0,1  pCt.  Sa. 
und  ^dasselbe  Verhältniss  (0,1  pCt.)  im  Fall  9  bei  fast  völliger 
Zerstörung  der  Niere,  während  die  gesunde  Niere  im  ersten  Fall 
0,3  pCt.,  im  letzten  1,5  pCt.  Sa.  aufweist.  Und  im  Fall  11 
wiederum,  welcher  in  Bezug  auf  Ausdehnung  des  Zerstörungspro- 
cessos  dem  Fall  9  analog  ist,  haben  wir  Va  pCt.  Sa.  von  der 
kranken  und  Y2  pCt.  von  der  gesunden  Niere.  Absolute  Werthe 
giebt  es  hier  ebensowenig  wie  bei  der  Gefrierpunktsbestimmung, 
und  nur  der  Vergleich  der  Zuckerreaction  beider  Seiten  und  der 
Vergleich  dieser  Werthe  mit  den  übrigen  üntersuchungsergebnissen 
des  getrennt  aufgefangenen  Harns  lassen  gewisse  Schlüsse  zu,  die 
unser  Gesammturtheil  über  den  Zustand  beider  Nieren  ergänzen. 
Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  keine  der  functionellen 
üntersuchungsmethoden  im  Stande  ist,  uns  in  jedem  Falle  ein  sicheres 
Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  zu  geben,  und  dass  sich 
damit  auch  die  Forderung,  lediglich  nach  dem  Ergebniss  der  functio- 
nellen Untersuchung  die  Leistungsfähigkeit  der  zweiten  Niere  bei  beab- 
sichtigter Nephrektomie  zu  veranschlagen  und  die  Indication  hiervon 
abhängig  zu  machen,  von  selbst  erledigt.  Einen  absoluten  Maass- 
stab hierfür  geben  beide  Methoden  nicht,  sondern  nur  einen  rela- 
tiven, der  allerdings  von  hohem  und  höchstem  Werthe  sein  kann, 
wenn  wir  uns  durch  den  Harnleiterkatheterismus  und  die  chemische 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  gelrennt  aufgefangenen  Harns 
ein  Urtheil  über  die  Beschaffenheit  desselben  und  seiner  patholo- 
gischen Beimengungen,  d.  h.  über  die  Erkrankung  einer  oder  beider 
Nieren  gebildet  haben.  Meist  ist  ja  hierdurch  allein  schon  die 
Diagnose  gemacht  und  ein  genügender  Einblick  in  den  Zustand  der 
Nieren  gethan,  das  wollen  wir  nicht  verkennen.  Wenn  wir  auf  der 
einen  Seite  einen   eitrigen,    eiweisshaltigen    und    auf   der   anderen 
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einen  klaren,  eiweissfreien  Harn  haben,  so  wissen  wir,  dass  die 
eine  Niere  krank  und  die  andere  gesund  ist,  und  das  wird  uns  für 
die  chirurgische  Beurtheilung  an  ■  sich  genügen.  Und  ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  wir  bei  einem  Nierentumor  oder  einem 
Nierenstein  aus  der  einen  Niere  einen  normalen,  aus  der  anderen 
einen  chemisch  und  mikroskopisch  veränderten  Harn  erhalten,  wie 
in  Fall  7  und  8.  Selbst  bei  doppelseitiger  Erkrankung  können 
wir  uns  auf  diese  Weise  in  der  Regel  ein  leidliches  Urtheil  über 
die  Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses  in  jeder  Niere  verschaffen, 
das  gebe  ich  ohne  Weiteres  zu.  Wer  aber  wollte  sich  dagegen 
verschliessen,  dass  uns  gerade  hier  die  functionelle  Methode  im 
einzelnen  Fall  einen  Einblick  gewährt  oder  doch  gewähren  kann, 
wie  wir  ihn  früher  nicht  gekannt  haben?  Ich  verweise  da  nur  auf 
den  auslührlich  beschriebenen  Fall  2  unserer  Beobachtungen,  der 
auf  die  practischc  Bedeutung  der  neuen  Untersuchungsmethode  das 
hellste  Licht  wirft.  Und  wenn  ich  in  3  Fällen  von  einseitiger 
Niereneiterung  (Fall  18 — 20),  welche  mir  zur  Operation  geschickt 
waren,  wesentlich  auf  Grund  der  relativ  günstigen  functionellen 
Werthe  von  einer  Operation  abrieth  und  die  Kranken  ohne  Ope- 
ration zu  völliger  Heilung  brachte,  so  bedeutet  das  eine  Verfeine- 
rung der  Indicationsstellung,  wie  sie  früher  unmöglich  war.  Es  ist 
sicher,  dass  ich  in  allen  3  Fällen  nach  meinen  früheren  Anschau- 
ungen die  Nephrotomie  gemacht  hätte,  und  andere  Chirurgen  würden 
wohl  ebenso  gehandelt  haben. 

Beiläufig  will  ich  dabei  bemerken,  dass  sich  in  zwei  dieser 
Fälle  (18  und  19)  die  Niereneiterung  nach  dem  Harnleiterkathe- 
terisraus  auffallend  schnell  besserte.  Noch  überraschender  war  das 
in  Fall  21  zu  beobachten,  wo  es  sich  um  eine  doppelseitige  stin- 
kende Pyonephritis  handelte  mit  einer  erheblichen  Stauung  des 
dickeitrigen  Harns  in  beiden  Nierenbecken.  Wegen  schlechten  All- 
gemeinzustandes und  ungenügender  Nieren function  lehnte  ich  einen 
Eingriff  ab.  Bei  einer  nochmaligen  6  Tage  später  vorgenommenen 
Harnleitersondirung  war  ich  aber  nicht  wenig  erstaunt,  zu  sehen, 
dass  der  eitrige  Harn,  der  bei  der  ersten  Untersuchung  unter  hohem 
Druck  stand  und  in  continuirlichem  Strome  ans  dem  Katheter  her- 
vorquoll, jetzt  in  normalen  rythmischen  Absätzen  tropfte.  Die 
Stauung  im  Nierenbecken  hatte  also  zweifellos  aufgehört.  Die 
Folge  davon  war,    dass  der  üble  Geruch   des  Harns  nachliess  und 
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dass  sich  der  Kranke  wesentlich  erholte.  8  Monate  später  wurde 
der  Befund  der  zweiten  Untersuchung  durch  abermaligen  Harn- 
leiterkatheterismus im  Wesentlichen  bestätigt.  Die  Erklärung  für 
diese  auffallenden  Beobachtungen  dürfte  darin  zu  suchen  sein, 
dass  nach  Entleerung  des  Nierenbeckens  die  Abfiussbedingungen 
günstigere  waren  und  dass  die  Stauung  des  Inhalts  mit  einem 
Schlage  aufhörte.  Ich  vermuthe,  dass  die  von  Caspcr  u.  a.  be- 
richteten Heilungen  von  Nierenbeckeneiterungen  durch  wiederholte 
Ausspühngen  ebenfalls  in  diesem  rein  mechanischen  Moment,  und 
nicht  in  einer  medicamentösen  Heilwirkung   ihre  Erklärung  haben. 

Von  besonderer  Bedeutung  dürfte  die  functionelle  Unter- 
suchungsmethode für  die  leidige  Differentialdiagnose  zwischen 
Nierenstein  und  interstitieller  Nephritis  werden.  Während  die  ein- 
seitige Nephrolithiasis,  wie  die  bisherige  Beobachtung  ergeben  hat, 
stets  charakteristische  Herabsetzung  der  functionellen  Werthe  be- 
dingte, gab  die  mit  Blutungen  und  Koliken  einhergehende  Nephritis 
gleiche  oder  nahezu  gleiche  Werthe.  Der  Process  ist  eben  in  der 
Regel  doppelseitig,  auch  wenn  er  klinisch  nur  einseitige  Erschei- 
nungen macht  (Fall  25).  Der  functionelle  Befund  wird  aber  be- 
sonders dann  von  grossem  Werthe  sein,  wenn  Eiweiss  und  Cylinder 
im  Urin  fehlen,  wie  es  in  Fall  27  und  28  der  Fall  war. 

Warum  übrigens  die  functionellen  Werthe  bei  der  Nephro- 
lithiasis, auch  ohne  dass  Eiterung  vorhanden  ist,  auf  der  kranken 
Seite  so  erheblich  zurückbleiben,  scheint  noch  nicht  genügend  auf- 
geklärt. Ich  hatte  erst  einen  Fall  (88)  zu  beobachten  Gelegenheit, 
der  allerdings  für  die  Deutung  keine  Schwierigkeiten  hatte.  Es 
handelte  sich  um  einen  64jährigen  Herrn,  der  seit  Monaten  mehr- 
lache Hämaturien  gehabt  hatte  und  dessen  Urin  in  der  Zwischen- 
zeit ausser  vereinzelten  rothen  Blutzellen  keine  Veränderungen  auf- 
wies. Beim  Harnleiterkatheterismus  bekam  ich  aus  der  rechten 
Niere  einen  dunkelbraunen,  blut-  und  eiweisshaltigen  Urin  von 
A  —  0,47  und  ohne  Phloridzinreaction,  aus  der  linken  einen  stroh- 
gelben, klaren,  eiweissfreien  Harn  von  A  —  1,28  und  IY4  pCt.  Sa. 
Bei  der  Nephrotomie  fand  ich  im  rechten  Nierenbecken  ein  kirsch- 
grossen  Stein,  und  ein  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirtes 
Stück  Nierengewebe  zeigte  eine  recht  erhebliche  interstitielle  Ne- 
phritis, die  die  charakteristischen  functionellen  Werthunterschiede 
ohne  Weiteres  erklärt.    Ob  dieser  Befund  eine  generelle  Bedeutung 
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hat,  muss  weiteren  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  vorbehalten 
bleiben,  ebenso  wäre  die  Frage,  ob  bei  gleich  hohen  functionellen 
Werthen  beider  Seiten  eine  einseitige  Nephrolithiasis  auszuschliessen 
ist,  durch  eine  weitere  Beobachtung  des  einschlägigen  Materials 
zu  prüfen. 

So  stehen  der  functionellen  Nierendiagnostik  grosse  Bahnen 
offen,  und  wenn  sie  weiter  keinen  Nutzen  brächte,  als  unnölhige 
Nierenspaltungen  zu  vermeiden,  so  wäre  das  schon  allein  Gewinn 
genug.  Sicherlich  aber  stellt  sie  eine  Verfeinerung  unserer  diag- 
nostischen Hilfsmittel  dar,  die  im  einzelnen  Fall,  wie  ich  gezeigt 
habe,  von  hohem  Werthe  sein  kann,  und  ich  meine,  wir  haben  alle 
Veranlassung,  uns  weiter  in  die  Methode  zu  vertiefen,  deren  ganzer 
Werth  erst  bei  einer  besseren  Klärung  der  mannigfachen  Ergeb- 
nisse richtig  abzuschätzen  sein  wird. 

Krankengeschichten  und  Untersuchungs-Protokolle. 

Operirte  Fälle. 

1.  Johanna  G.,  Schneiderin,  29  Jahre.  Vereiterter  Infarct  der 
linken  Niere,  Resection  des  oberen  Pols,  später  Nephrektomie. 
Aufgen.  17.  3.  02,  geheilt  entlassen  11.  6.  03. 

Erkrankte  im  November  1901  ohne  äussere  Ursache  mit  heftigen  Schmerzen 
beim  Wasserlassen  und  häufigem  Harndrang.  Der  Urin  wurde  trübe  und  bis- 
weilen blutig.  Stärkere  Blutungen  traten  im  Januar  auf,  einmal  von  acht-  und 
das  andere  Mal  von  dreitägiger  Dauer.  Dann  stellten  sich  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Lendengegend  ein,  die  anfalls weise  auftraten  und  längere  Zeit 
anhielten.  Fieber  bat  angeblich  nur  vorübergehend  bestanden.  Die  Kranke 
wurde  aber  allmählich  immer  elender  und  liess  sich  wegen  zunehmender 
Schmerzen  zur  Operation  in  das  hiesige  Stadtlazareth  aufnehmen.  Es  handelte 
sich  um  ein  graciles  Mädchen,  virgo,  mit  ausgesprochenem  Exophthalmus,  ohne 
Kropf  und  ohne  Herzsymptome.  Temperatur  normal.  Beide  Nieren  stehen  tief 
und  sind  zu  palpiren,  die  linke  ist  auf  Druck  schmerzhaft  und  scheint  etwas 
vergrössert  zu  sein.  Harn  1200 — 1800  ccm.,  trübe,  von  saurer  Reaction,  ent- 
hält etwas  Eiweiss,  viel  Eilerzellen  und  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen.  In 
der  Blase  keine  Geschwüre.    Genitalien  intact. 

20.  3.  02.    Harnleiter  catheterismus.    Phloridzin  0,005. 


Rechts. 

Links. 

Klarer,  später 

Trüber  Harn 

blutiger  Harn 

Eiweiss-Spuren  (Blutbeimeng.) 

Eiweiss  massig  reichlich 

mikrosk.  rothe  Blutzellen 

mikrosk.  Eiterzellen,  keine  Tbc. 

A-2,2 

A  -  0,76 

Sa.  0,3  pCt. 

Sa.  0,1  pCt. 
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25.  3.  02.  Nephrotomie  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Im 
oberen  Pol  ein  wallnussgrosser  Knoten,  der  sich  nach  der  Spaltung  als  gelber, 
z.  Th.  von  Eiter  umspülter  Herd  erweist  ond  als  tuberculös  angesprochen 
wird.  Resection  des  oberen  Pols  bis  nahe  zur  Mitte,  Naht.  Unter  vorüber- 
gehenden Temperatnrsteigerungen  Heilung  mit  Wundfistel.  Die  Harnsecretion 
war  durch  die  Operation  nicht  beeinflusst,  der  Harn  blieb  auch  in  der  Folge 
getrübt,  wenn  auch  die  Eiterbeimengung  abnahm. 

Das  Präparat  stellt  einen  keilförmigen  Infarct  dar,  dessen  Wände  durch 
Eiterung  zum  grössten  Theil  abgehoben,  demarkirt  sind.  Mikrosk.  besteht  der 
Infarct  aus  nekrotischem  Nierengewebe,  von  Leukocyten  durchsetzt.  Das  an- 
grenzende Nierengewebe  zeigt  interstitielle  Entzündungsvorgänge  in  massiger 
Ausdehnung.  An  der  Resectionsstelle  ist  das  Nierengewebe  ohne  wesentliche 
Veränderungen. 

Der  weitere  Verlauf  gab  mir  nun  Gelegenheit,  die  functionelle  Unter- 
suchung noch  einmal  zu  wiederholen,  da  die  Kranke  sich  zwar  körperlich  sehr 
erholte,  aber  eine  Fistel  in  der  Narbe  behielt  und  noch  vielfach  über  Schmerzen 
Wagte.    Der  Befund  am  3.  11.  02  war 

Rechts.  Links, 

klar,  trübe 

eiweissfrei  enthält  Eiter  und 

Eiweiss 
A— 1,1  A-0,18 

Sa.  —  Sa.  — 

Am  29.  1.  03  entschloss  ich  mich  wegen  andauernder  Beschwerden  und 
fortbestehender  massiger  Pyurie  zur  Nephrektomie,  welche  von  der  Patientin 
ohne  Zwischenfall  überstanden  wurde. 

Der  Nierenstumpf  hatte  die  Grösse  von  etwa  Yg  Niere  und  war  in  harte 
Schwielen  eingebettet,  welche  wohl  die  Erklärung  für  die  andauernden  Schmerzen 
gaben.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  das  Präparat  eine  breite  Resections- 
narbe  am  oberen  Pol,  welche  in  die  Schwielen  der  Nierenkapsel  unmittelbar 
überging.  Die  Umgebung  der  Narbe  zeigte  das  Nierengewebe  in  Schrumpfung, 
das  Nierengewebe  des  unteren  Pols  war  wohlerhalten. 

Bei  der  Entlassung  am  11.  6.  03  enthielt  der  Harn  noch  Spuren  Eiweiss 
und  spärliche  Eiterzellen  und  Epithelien.  Die  Wunde  war  vernarbt,  die  Kranke 
war  sehr  corpulent  geworden  und  hatte  sich  sehr  erholt. 

Epikrise:  Die  kryoskopischen  Werthe  vom  20.  3.  02  zeigen  die  Flerab- 
setzung  der  molcculären  Dichte  des  Harns  bei  Verlust  von  etwa  Yg  der  Niere, 
die  vom  3.  11.  02  bei  Verlust  von  ca.  Ys  Niere.  Auch  die  Phloridzinreaction 
ist  am  20.  3.  02  herabgesetzt,  bei  der  zweiten  Untersuchung  misslang  sie  aus 
nicht  bekannten  Gründen. 

2.  Frau  Gerge,  35  Jahre.  Aufgenommen  30.  5.  Ol,  entlassen  19.  1.  02. 
Doppelseitige  Nierentuberculose,  Exstirpation  der  rechten  Niere. 
Heilung. 

Wurde  vor  5  Monaten  entbunden  und  bekam  einige  Wochen  später  Er- 
scheinungen von  Blasenkatarrh  (Harndrang,  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und 
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trüben  Urin).  Hie  und  da  war  Blat  im  Urin.  Sie  ist  abgemagert,  blass  und 
elend  geworden.  Der  Harn  enthält  viel  Eiweiss,  Eiter-  and  rothe  Blatzellen, 
Epithelien,  keine  Tuberkelbacillen,  Menge  1000— 1600.  Nieren  nicht  zu  pal- 
piren,  kein  Druckschmerz  in  der  Lendengegend.  Cystoskopisch  werden  Ge- 
schwüre im  Trigonum  festgestellt.  Lungen  ohne  nachweisbare  VerändernngeD. 
In  einer  mehrmonatlichen  Krankenhansbeobachtang  kam  ich  in  der  Diagnose 
nicht  weiter.  Aus  den  Blasengeschwüren  wurde  auf  einen  tuberculösen  Process 
geschlossen,  der  nach  dem  bedeutenden  Eitergehalt  des  Urins  und  der  Kachexie 
zu  urtheilen,  seine  hauptsächliche  Ausbreitung  in  den  Nieren  haben  musste. 
Ein  hektisches  Fieber  mit  Temperatursteigerungen  bis  39  ^  und  darüber, 
welches  sich  im  Juli  und  August  hin  zugesellte,  Hess  annehmen,  dass  der  Pro- 
cess schnelle  Fortschritte  machte,  aber  es  war  unmöglich,  sich  über  die  Loca- 
lisation  desselben  eine  einigermaassen  klare  Vorstellung  zu  machen.  Das 
wahrscheinlichste  war,  dass  beide  Nieren  erkrankt  waren,  da  die  Kranke  bald 
in  der  rechten,  bald  in  der  linken  Seite  über  Schmerzen  klagte,  und  ich  konnte 
mich  aus  dieser  Ueberlegung  bei  der  sehr  elenden  Kranken  nicht  zu  einem 
Eingriff  entschliessen.    Da  gelang  mir  am 

31.  8.  02    der  Katheterismas   beider  Harnleiter    und   legte    die 
Situation  mit  einem  Schlage  klar.    Phloridzin  0,005  subcutan. 
Rechts:  Links: 

dickeitriger  Urin,  Leicht  getrübter  Urin, 

Alb.  reichlich,  Alb.  massig  reichlich, 

Eiterzellen,  Eiter-  und  rothe  Blutzellen, 

A  —  0,80  A  —  1,^ 

Sa.  — .  Sa.  +. 

Der  Blutgefrierpunkt  betrug  —  0,57. 

2.  9.  Ol.  Exstirpation  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere 
ist  mit  der  Umgebung  verwachsen  und  unter  den  Rippen  versteckt.  Die  Ex- 
stirpation geschieht  mitsammt  dem  oberen  Drittel  des  kranken  Ureters.  Die 
elende  Kranke  übersteht  den  Eingriff  glatt.  Sie  entfiebert  in  8  Tagen  und 
kommt  schon  am  5.  Tage  auf  eine  Harnmenge  von  1350  ccm.  Am  Tage  nach 
der  Operation  lässt  sie  640ccm  (A  —1,14)»  am  3.Tage  900ccm  (A  — 1»23). 
Der  Harn  bleibt  in  der  Folge  getrübt  und  eiweisshaltig.  Trotzdem  erholt  sich 
die  Pat.  bis  Ende  October  ausserordentlich,  nimmt  bis  116  Pfund  Körper- 
gewicht zu  und  verliert  ihre  quälenden  Harnbeschwerden.  Im  November  geht 
sie  vorübergehend  wieder  zurück,  nachdem  sich  eine  mehrtägige  Hämaturie 
und  Schmerzen  in  der  linken  Niere  eingestellt  hatten.  Dann  erholt  sie  sich 
stetig  und  wird  am  19.  1.  02  mit  einem  Körpergewicht  von  131  Pfund  ent- 
lassen. Es  besteht  noch  eine  tuberculöse,  massig  citerabsondemde  Fistel  der 
Wunde,  der  Urin  enthält  noch  Eiter,  einige  Blutzellen  und  Eiweiss.  Das  Wohl- 
befinden ist  im  Mai  1903  bei  ähnlichem  Urinbefund  bestätigt  worden. 

Das  Präparat  stellt  eine  mehrfach  gebuckelte  Niere  von  9:5:4cm 
dar,  welche  auf  dem  Durchschnitt  von  kirsch-  bis  wallnussgrossen  Cavemen, 
die  mit  Abscessmembranen  ausgekleidet  sind,  durchsetzt  erscheint.  Rinden- 
substauz  meist  ganz  geschwunden,  an  einzelnen  Stellen  in  5mm  breitem  Saum 
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erhalten.  Die  Reste  des  Nierengewebes  zwischen  den  Cavernen  derb  und 
schwielig.  Der  Inhalt  der  Cavernen  besteht  aus  käsigem  Eiter.  Mikroskopisch 
werden  frische  Tuberkel  neben  verkästen  Herden  und  starker  Bindegewebs- 
wucherung  im  Nierengewebe  nachgewiesen.  Glomeruli  und  Harnkanälchen 
dabei  noch  reichlich  erhalten. 

Epikrise:  Gefrierwerthe  und  Phloridzinreaction  geben  ein  klares  Bild 
von  der  Zerstörung  der  rechten  und  von  der  Functionsfahigkeit  der  ebenfalls 
kranken  linken  Niere. 

3.  Ku.,  Hülfsweichensteller,  33  Jahre.  Aufgen.  25.  8.  02,  entlassen 
8.  11.  92. 

Tuberculose  der  rechten  Niere,  Nephrektomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  P/g  Jahren  mit  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Bald 
darauf  wurde  der  Urin  trübe  und  zuweilen  blutig.  Trotz  3  monatlicher 
Krankenhausbehandlung  wurde  Fat.  immer  elender  und  schwächer  unter  Zu- 
nahme der  Harnbeschwerden. 

Blasser  schlanker  Mann  von  118  Pfund  Körpergewicht.  Beide  Lungen- 
spitzen etwas  infiltrirt,  kein  Auswurf.  Urin  1400—2500  ccm,  wechselt  in 
seinem  Aussehen.  Bald  ist  er  klar  und  eiweissfrei,  bald  mit  Eiter  und  brocke 
ligen  Massen  untermischt  und  eiweisshaltig.  Mikroskopisch  enthält  er  Eiter 
Zellen  und  rothe  Blutzellen,  phosphorsauren  Kalk  und  Sargdeckelkrystallo 
Specifisches  Gew.  1013.  Keine  Tuberkelbacillen.  Blase  ohne  Veränderungen 
Die  linke  Niere  ist  nicht  zu  fühlen,  die  rechte  etwas  vergrössert,  auf  Druck- 
empfindlich. Dabei  werden  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Hoden  aus 
gelöst . 

Der  Harnleiterkatheterismus  gelingt  nur  links,  die  rechte  Harn- 
leiteröffnung ist  cystoskopisch  nicht  einzustellen. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

eitrig  getrübt,  klar, 

Eiter-  und  Blutzellen,  ohne  Formelemente, 

reichlich  Albumen,  kein  Albumen, 

A  -0,76.  A   -0,82 

17.  9.  02.  Freilegung  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Käsige 
Cavernen.  Nephrektomie.  Die  Harnmenge  während  der  folgenden  Tage  be- 
trägt 770,  780,  940,  1800.    Harn  klar  und  eiweissfrei.    Glatter  Verlauf. 

8.  11.  02.   Geheilt  mit  140  Pfund  Körpergewicht  entlassen. 

Laut  ärztlichem  Bericht  vom  Juni  1903  Wohlbefinden  nach  vorübergehender 
Abnahme. 

Das  Präparat  stellt  eine  Niere  von  normaler  Grösse  dar,  unter  dem 
Convexrande,  nahezu  in  der  Mitte,  zwei  haselnussgrosse  Cavernen  enthaltend. 
Dieselben  sind  mit  käsigem  Eiter  erfüllt,  in  welchem  Tuberkelbacillen  leicht 
nachgewiesen  wurden.  In  der  Umgebung  frische  Tuterkel.  Das  übrige  Nieren- 
gewebe ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Epikrise:  Die  Gefrierwerthe  zeigen  eine  minimale  Differenz,  wiewohl 
die  rechte  Niere  einen  erheblichen  Ausfall  von  Nierengewebe  aufwies.  Es  er- 
klärt sich  dieser  Befund  daraus,    dass  zur  Zeit  der  Untersuchung  wenig  Mole» 
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cüle  ausgeschieden  worden,   denn  der  Harn  beider  Nieren  zeigte  sabnormale 
Werthe. 

Die  Phloridzin probe  ist  aus  äasseren  Gründen  verabsäumt  worden. 

4.  M.,  Schneiderin,  23  Jahre.  Aufgenommen  28.8.01,  entlassen  22.9.01. 
Linksseitige  Eitersteinniere,  Nephrektomie,  Heilung.  Später  Tod 
an  rechtsseitiger  Eitersteinniere. 

Erkrankte  vor  Jahresfrist  unter  den  Erscheinungen  von  Blasen katarrh  und 
zeitweiligen  Schmerzen  in  der  linken  Niere,  welche  in  letzter  Zeit  sehr  zu- 
nahmen. Sie  wurde  lange  Zeit  erfolglos  mit  Blasenaosspülungen  behandelt. 
In  den  letzten  Wochen  stellte  sich  Fieber  ein  und  sie  kam  sehr  herunter.  Der 
Urin  wurde  sehr  äbelriechend. 

Es  handelt  sich  um  ein  sehr  blasses,  elend  aussehendes  Mädchen  von 
85  Pfund  Körpergewicht,  hektisches  Fieber  mit  abendlichen  Temperaturen  bis 
38,6^.  Lungen  und  Herz  gesund.  Harnmenge  650—1300.  Harn  stark  eiter- 
haltig,  stinkend.    Albumen  1,5  pM. 

Mikroskopisch:  Massenhafte  Eiterzellen,  meist  verfettet,  Epithelien, 
Bakterien,  besonders  kurze  Stäbchen,  hyaline  Cylinder.  Keine  Tnberkelbscillen 
A  —  0,74,  spec.  Gew.  1008. 

Cystoskopischer  Befund:  Blasensohleimhaut  gerötbet,  Gefasse  er- 
weitert, keine  Geschwüre.  In  der  linken  Niere  ein  druckempfindlicher  Tumor. 
Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen. 

30.  8.  Ol.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

getrübt,   enthält  etwas  Eiter  und  Ei-      dickeitrig, 

weiss,  stark  eiweisshaltig, 

stinkend, 
A  -0,78  A  -0,62 

Sa.  -f.  Sa.  — . 

Blutgefrierpunkt  —  0.56. 

3.  9.  Ol.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Aethernarkose.  Niere  erheb- 
lich vergrössert,  verwachsen.  Starker  Collaps,  durch  Kochsalzeinspritzungen 
gehoben.    Fieberloser  Verlauf. 

4.  9.  Harn  getrübt,  eiweisshaltig,    700  ccm 

1000  „ 
1220   „ 


5.9. 

71           n 

6.9. 

A  -0,66 

9.9. 

A-0.90 

17.9. 

A-0,79. 

22.  9. 

Die  Wände 

ist  vernarbt.  Der  Harn  ist  noch  trübe  und  eiweiss- 
haltig, trotzdem  hat  sich  die  Kranke  erholt  und  ist  beschwerdefrei  entlassen. 
Das  Präparat  stellt  eine  vergrösserte  Niere  dar,  welche  14:8:6cm 
misst.  Nierenbecken  und  Kelche  stark  erweitert,  an  der  Harnleitermündung 
liegt  im  Nierenbecken  ein  bohnengrosser  weicherStein.  Kirschgrosse,  cavcmen- 
artige  Abscesse  der  Nierenrinde.  Von  Nieren  Substanz  sind  nur  an  den  Polen 
geringe  Reste  erhalten.  Mikroskopisch  zeigt  das  Gewebe  hier  interstitielle 
Gcwebsproliferation  mit  kleinen  Entzündungsherden, 
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Epikrise:  Dieser  Befand  erklärt  die  geringe  Gefrierpunktserniedrigang 
und  den  Mangel  der  Zuckeraasscheidung  nach  Phloridzininjection  auf  der 
linken  Seite  zur  Genüge.  Die  rechte  Niere  erwies  sich  bei  der  Harnleiter- 
sondirung  als  krank  und  prodncirte  ebenfalls  einen  Harn  von  geringer  (sub- 
normaler)  Gefrierpunktserniedrigang,  aber  mit  positiver  Zuckerreaction. 
Der  Blutgefrierpunkt  war  normal.  Es  erscheint  dieser  Befand  bemerkenswerth, 
weil  die  Niere  nach  der  Operation  zwar  genügend  functionirte,  der  Harn  aber 
auch  jetzt  bei  mehrfachen  Untersuchungen  subnormale  Gefrierwerthe  aufwies. 
Der  weitere  Verlauf  gab  hierzu  einen  überraschenden  Commentar.  Der  glatte 
Heilungs verlauf  und  die  Hebung  des  Allgemeinbefindens  bedeutete  nur  eine 
vorübergehende  Besserung,  die  der  Ausschaltung  des  Haupteiterherdes  zu  ver- 
danken war.  Schon  am  7.  11.  01—7  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  — 
wurde  die  Kranke  in  leicht  urämischem  Zustande  in  das  Krankenhaus  wieder 
aufgenommen.  Sie  hatte  starke  Kopfschmerzen,  war  etwas  benommen,  erbrach 
mehrfach  und  war  sehr  elend  geworden.  Der  Urin  war  spärlich  (400  ccm), 
stark  eiter-  und  eiweisshaltig,  übelriechend.  Dabei  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  und  in  der  Blase,  leichte  Temperatursteigerungen  und  kleiner,  frequenter 
Puls.  Am  16.  11.,  nachdem  die  Erscheinungen  sich  nicht  geändert  hatten, 
entschloss  ich  mich  zur  Nephrotomie  unter  Schleich 'scher  Anästhesie.  Ich 
entleerte  aus  dem  eröffneten  Nierenbecken  eine  grosse  Menge  Eiter,  es  trat 
starke  Eiter-  und  Harnsecretion  duroh  die  Wunde  ein,  und  vorübergehend 
schien  sich  die  Fat.  zu  erholen.  Am  3.  Tage  traten  aber  Schüttelfröste  auf, 
die  Wände  war  missfarben,  belegt,  und  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  starb  die 
Kranke  am  20.  11.  Ol. 

Die  Section  ergab  folgendes 

Präparat:  Niere  vergrössert,  12  :  7  :  5  cm.  Durch  die  hintere  Fläche 
nahe  der  Mitte  des  Convexrandes  führt  eine  3  cm  lange,  quere,  missfarben e 
Schnittwunde  in  das  Nierenbecken.  Nierenkelche  erweitert,  mit  Eiter  gefüllt. 
In  einer  Höhle  am  oberen  Pol  liegt  ein  2Y2  cm  langer  keulenförmiger  Stein. 
Das  Nierengewebe  über  den  Höhlen  leidlich  erhalten,  bis  zu  IY2  cm  Breite. 
Auch  mikroskopisch  ist  das  Nicrengewebe  in  grossen  Strecken  vollkommen  er- 
balten und  wenig  verändert,  an  anderen  Stellen  im  Zustande  der  interstitiellen 
Nephritis. 

5.  Frau  M.,  34  Jahre.  Aufgen.  3.  3.  02,  entl.  26.  4.  02.  Linksseitige 
Eitersteinniere,  Nephrektomie,  Heilang. 

Wurde  vor  einem  Jahre  entbunden  und  stillte  bis  Januar.  Seitdem  ist 
sie  bettlägerig  wegen  starker  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend.  Der 
l'rin  wurde  trübe  und  es  stellte  sich  Harnzwang  ein.  Gefiebert  hat  sie  angeb- 
lich nicht. 

Ziemlich  elende  Frau  von  89  Pfund  Körpergewicht.  Harn  ca.  2000  ccm, 
sehr  trübe,  enthält  1  pM.  Eiweiss,  viel  Eiterzellen,  grosse  runde  Zellen  und 
spärliche  rothe  Blutzellen.  Spec.  Gew.  1005—1008.  Keine  Tuberkelbacillen. 
In  der  Blase  keine  Geschwüre.  Rechte  Niere  beweglich,  nicht  vergrössert, 
linke  fixirt,  scheinbar  vergrössert,  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  Temperatur^ 
Steigerang. 

AreluT  nir  klin.  CUrurgie.     Bd.  71.    Heft  <:  ^ij 
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4.  3.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

70  ccm,  klar  (später  blutig),  52  ccm,  dickeitrig, 

Albamen  0,  Alburoen  reichlich, 

mikroskopisch  rothe  Blutzellen,  Eiterzellen,  grosse  runde  Zellen, 

A  —0,74  A  0,3 

Sa.  2  pCt.  Sa.  — . 

6.  3.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Der  grosse 
schlaffe  Sack  reisst  ein,  es  entleert  sich  stinkender  Eiter  und  ein  walinuss- 
grosser  Phosphatstein  mit  mehreren  kleinen  Concrementen. 

7.  3.  Harnmenge    950  ccm,  Harn  getrabt. 

8.  3.  Hammenge  1580  ccm,  Harn  wird  klarer,  eiweissfrei. 

26.  4.  02.  Bei  fieberlosem  Wundverlauf  und  normaler  Hamsecretion  hat 
sioh  die  Fat.  gut  erholt,  es  ist  aber  eine  breite  Fistel  der  Wunde  zurückge- 
blieben.   Entlassung. 

Einige  Standen  nach  einer  Aasschabung  am  14.  5.  02  trat  eine  profuse 
Nachblutung  aus  der  Wunde  auf,  der  die  Fat.,  eheHülfe  gebracht  werden  konnte, 
erlag.    Section  verweigert. 

Präparat:  Doppeltfaustgrosser  Eitersack  mit  mehreren  Scheidewänden, 
von  Nierengewebe  fast  nichts  erhalten.    Mehrere  Fhosphatsteine. 

Epikrise:  Die  minimale  Gefrierpunktserniedrigung  des  eitrigen  Inhalts 
aus  der  linken  Niere  und  das  Fehlen  der  Zuckerreaction  entspricht  der  hoch- 
gradigen Zerstörung  dieser  Niere.  Der  Harn  der  gesunden  rechten  Niere  hatte 
zwar  auch  einen  subnormalen  Gefrierpunkt,  aber  zeigte  lebhafte  Phloridzin- 
reaction.    Die  Niere  functionirte  nach  der  Operation  ausgezeichnet. 

6.  M.,  Arbeiter,  46  Jahre.  Aufgen.  10.  8.  Ol,  entl.  2.  2.  02.  Links- 
seitige narbige  Schrumpfniere,  Exstirpation,  Heilung. 

Nach  ärztlichem  Bericht  leidet  er  seit  einem  Jahre  an  Nierenentzündung, 
die  zu  wiederholten  Fieberattacken  mit  Schüttelfrösten  führte.  Er  klagt  dabei 
über  häufig  auftretende  Schmerzen,  die  vom  Giiede  nach  der  linken  Nieren 
gegend  hin  ausstrahlen.  Die  Nierenmenge  ist  meist  vermindert,  750— 1250ccni, 
spec.  Gew.  1006—1016.  Harn  leicht  getrübt,  enthält  lYgpM.  Aibumen,  ge- 
ringe Anzahl  Eiter-  und  rothe  Blutzellen,  vereinzelte  hyaline  Cylinder. 
^  —  1,30.    Keine  Herzhypertrophie. 

Es  wird  eine  Milchcur  mit  Urotropinbehandlung  und  Bettruhe  eingeleitet 
und  2  Monate  durchgeführt,  ohne  dass  eine  Besserung  ei-zielt  wird.  In  2  bis 
3  wöchentlichen  Intervallen  treten  Schüttelfröste  ein  mit  kurz  dauernden  Tem- 
peratursteigerungen, fast  beständig  wird  Fat.  von  ziehenden  Schmerzen  nach 
der  linken  Nierengegend  gequält,  die  sich  häufig  zu  schweren  Schmerzanfallen 
steigern. 

Am  16.  10.  gelingt  der  Harnleiterkatheterismus  der  rechten 
Seite,  während  die  linke  Harnleiteröffnung  nicht  einzustellen  ist.  Blase  ohne 
Veränderungen. 
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Rechte  Niere:  Linke  Niere  (Blasenurin): 

470  ccm,  50  com, 

klar,  blutig, 

eiweissfrei,  viel  Eiweiss, 

mikroskopisch  vereinzelte  rothe  Blut-      reichlich    rothe    und    weisse    Blut- 
zellen, Zellen, 
A   -0,74                                             ^  —0,50. 
Sa.  +.                                                    Sa.  — . 
Blutgefrierpunkt  —  0,62! 

18.  10.  Ol.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die 
Niere  ist  winzig  klein,  lappig.  Kapsel  schwer  abzulösen. 

19.  10.  Harn  klar,  eiweissfrei,    550  ccm. 
20.10.      „        „  „  1050    „ 
21.10.      „        „            „  1250    „ 

In  der  Folge  schwankt  die  Harnmenge  zwischen  1300  und  1800  ccm. 
A  -  1,46,  -  1,28. 

Wundheilung  ohne  Zwischenfall,  Patient  behält  aber  ein  Gefühl  von 
Schwere  in  der  linken  Bauchseite,  welches  auch  nach  Anlegung  einer  festen 
Bandage  bestehen  bleibt. 

Wird  am  2.  2.  02  mit  normalen  Harnverhältnissen  entlassen. 

Das  Präparat  der  exstirpirten  Niere  ist  9  cm  lang,  2V2  ^^  ^^^i^  ^^^ 
3  cm  dick.  Die  Oberfläche  ist  gebuckelt  durch  narbige  Einziehungen  zwischen 
den  Erhebungen.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  die  Rinde  ausserordentlich 
verschmälert,  das  Mark  trübe,  Hilus  stark  fetthaltig.  Nierenbecken  nicht  er- 
weitert. Die  buckeligen  Vorwölbungen  bestehen  auf  der  Schnittfläche  aus  er- 
haltenem Nierengewebe  mit  etwas  breiterer  Rindenschicht,  als  an  den  übrigen 
Stellen.  Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  colossale  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes,  welches  theils  als  zellenreiches,  junges  Gewebe,  theils  als  zellen- 
armes Bindegewebe  (Narbengewebe)  erscheint.  Glomeruli  und  Hamkanälchen 
sind  streckenweise  völlig  untergegangen,  an  anderen  Stellen  zwar  erhalten, 
aber  schwer  verändert.  Die  Glomeruli  zeigen  hier  eine  Kapselverdickung,  das 
Kanälchenepithel  ist  stark  verfettet. 

Es  handelt  sich  höchstwahrscheinlich  um  alte  Infarctnarben  mit  hoch- 
gradiger Schrumpfung  und  ausgebreiteter  interstitieller  Nephritis.  Eiterherde 
waren  auch  mikroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Epikrise:  Die  Untersuchung  des  getrennt  aufgefangenen  Harns  Hess 
die  rechte  Niere  als  gesund,  die  linke  in  Inbetracht  des  quantitativ  und  qua- 
litativ schwer  veränderten  Harns  als  schwer  krank  und  werthlos  erscheinen. 
Die  Kryoskopie  und  Phloridzinprobe  bestärkte  uns  in  dieser  Ansicht,  deren 
Richtigkeit  durch  das  interessante  Präparat  völlig  bestätigt  wird  (klinisch  war 
ein  Stein  mit  interstitieller  Nephritis  angenommen  worden).  Die  hohe  mole- 
culäre  Concentration  des  Blutes  (0,62)  am  Operationstage  hat  den  Heilungs- 
verlauf  nicht  beeinträchtigt.  Die  zurückbleibende  gesunde  Niere  functionirte 
nach  der  Operation  gut. 

49^ 
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7.  Rektor  Z.,  42  Jahre.  Aufgen.  13.  10,  Ol,  entl.  7.  12.  Ol.  Endo- 
theliom  der  linken  Niere,  Nephrektomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  5  Monaten  mit  starker  Hämaturie,  die  sich  seitdem  nicht 
wiederholt  hat.  Seit  3  Woohen  leidet  er  an  heftigen  Sohmerzen  in  der  linken 
Nierengegend,  die  nach  dem  Rüoken  ausstrahlen  und  ihn  besonders  des  Nachts 
sehr  quälen.    Dabei  magerte  er  sehr  ab. 

Es  handelt  sich  um  einen  ziemlich  kräftigen,  leidlich  wohl  aussehenden 
Mann.  Harn  1200—2000  cm,  klar,  eiweissfrei,  enthält  vereinzelte  rothe  Blut- 
zellen,  Krystalle  und  bisweilen  grossblasige,  -epitheliale  Zellen.  Die  linke 
Niere  ragt  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  ist  auf  Druck  schmerzhaft. 
Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen.  Blase  ohne  Veränderung.  Während  der  wei- 
teren Beobachtung  tritt  im  Urin  Ei  weiss  auf  und  regelmässig  werden  rothe 
Blutzellen  in  ihnen  gefunden. 

6.  11.  Ol.  Katheterismus  des  rechten  Harnleiters. 

Rechts:  Links  (Basenurin): 

klar  (später  blutig),  leicht  blutig, 

(geringe  Eiweisstrübung  in  Folge  Blut-      reichlich  Eiweiss, 
beimengung),  rothe  Blutzellen, 

rothe  Blutzellen,  grossblasige  Epithelzellen, 

A  -1,5  A  -1,09 

Sa.  +.  Sa.  — . 

ßlutgefrierpunkt  —  0,56. 

8.  11.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere  ist 
in  einen  doppelt-faustgrossen  Tumor  umgewandelt,  der  mit  der  Umgebung, 
besonders  gegen  die  Rückenmusculatur  und  das  Zwerchfell  hin,  fest  ver- 
wachsen ist.  Die  Exstirpation  ist  ausserordentlich  schwierig  und  muss  viel- 
fach unter  Zuhülfenahme  des  Messers  ausgeführt  werden.  Die  Gefasse, 
welche  sich  nicht  isoliren  lassen,  werden  in  der  Wunde  am  Hilus  umstechen 
und  durch  Massenligatur  abgebunden.  Nach  der  Herausnahme  der  Niere 
werden  nachträglich  Geschwulsttheile,  so  gut  es  geht,  aus  der  Musculatur 
entfernt. 

Die  Harnmenge  während  der  folgenden  Tage  beträgt  600,  680,  970, 
1100  com,  von  da  an  normale  Harn secretion  bei  aseptischem  Wundverlauf. 
Die  Schmerzen  lassen  nach,  kehren  aber  nach  einigen  Wochen  wieder. 

Am  7.  12.  Ol  mit  verheilter  Wnnde  entlassen,  ist  er  ^/2^SLhT  später  unter 
zunehmender  Kachexie  zu  Hause  gestorben. 

Das  Präparat  misst  12  :  7  :  7  cm  und  besteht  aus  einer  weichen,  durch 
Einrisse  zerklüfteten  Geschwulst  von  gelbgi-auem,  durch  blutreiche  Stellen  ge- 
sprenkeltem Aussehen.  Die  Neubildung  schiebt  sich  von  oben  und  hinten  her 
in  die  Niere  hinein,  sodass  sie  nach  unten  von  dem  intacten  Nierenpol,  nach 
vorn  von  einem  1  cm  breiten  Mantel  gesunden  Nierengewebes  umgeben  ist.  Die 
Grenze  gegen  das  Nierengewebe  ist  eine  ziemlich  scharfe. 

Histologisch  besteht  die  Geschwulst  zumeist  aus  ausserordentlich  grossen, 
polygonalen  Zellen  mit  grossem  runden  Kern  und  zartem  Protoplasma,  die 
sich  zu  Haufen  aneinander  reihen  und  zartwandigen  Capillaren  direct  anliegen. 
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An  anderen  Stellen  sind  die  Zellen  kleiner,  überall  aber  haben  sie  die  poly- 
ponale  oder  polyedrische  Form.  Streckenweise  sind  sie  abgestorben,  und  hier- 
durch wird  wohl  das  gelbliche  Aussehen  der  an  sich  sehr  gefässreichen  Ge- 
schwulst bedingt.  Dort,  wo  sich  die  Geschwulst  in  die  Nieren  vorschiebt,  sieht 
man  das  Zwischengewebe  der  Nierensubstanz  durch  ähnliche  Zellen  ersetzt, 
die  sich  dicht  um  die  Gefässe  und  Glomeruli  anschliessen,  sodass  intacte  Glo- 
meruli  und  zum  Tb  eil  auch  einzelne  gewucherte  Harncanälchen  mitten  in  der 
Geschwulstbildung  liegen.  Histologisch  ist  deswegen  die  Grenze  gegen  die 
Nierensubstanz  keine  so  scharfe,  wie  sie  makroskopisch  besteht.  Nach  den 
innigen  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Gefässcapi Ilaren  dürfte  es  sich 
um  ein  Endotheliom  handeln.  Möglicherweise  ist  die  Neubildung  von  der 
Nebenniere  ausgegangen  und  nach  der  Niere  hin  vorgedrungen. 

Epikrise.  Die  functionellen  Werthe  der  kranken  linken  Niere  sind 
nicht  zuverlässig,  da  die  Sondirung  ihres  Harnleiters  nicht  gelang.  Die  Ge- 
sundheit der  rechten  Niere  wurde  durch  den  Harnleiterkatheterismus  nachge- 
wiesen, sie  gab  gute  functionelle  Werte  und  functionirte  nach  der  Operation 
ausgezeichnet 

8.  Stadtsekretär  W.,  64  Jahre.  Aufgenommen  3.  5.  02.  Tod  14.  .5.  02. 
Nephrolithiasis  d.,  Nephrotomie,  Tod  nach  5  Tagen  an  Nach- 
blutung. 

Seit  2  Monaten  bemerkt  Patient,  dass  sein  Urin  bisweilen  sehr  dunkel 
aussieht;  im  Anfang  hatte  er  dabei  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite.  Die 
Schmerzen  liessen  bald  nach,  er  magerte  aber  ab  und  fühlte  sich  meist  matt 
und  elend.  Sein  Hausarzt  fand  etwas  Ei  weiss  im  Urin  und  bei  täglichen 
Untersuchungen  rotho  Blutzellen,  auch  wenn  der  Urin  hell  und  klar  aussah. 
Schwarzbraune  Färbung  des  Harnes  mit  stärkerem  Blutgehalt  kam  in  letzter  Zeit 
häufig  zur  Beobachtung,  meist  war  aber  bei  der  nächsten  Entleerung  der  Harn 
wieder  klar  und  hellgelb. 

Fettleibiger  Herr.  Urin  in  3  tägiger  Beobachtung  klar,  1280—1450  com, 
eiweissfrei,  enthält  einige  ausgelaugte  rothe  Blutzellen,  keine  Cylinder.  Spec. 
*Jcwicht  1012—1015.  Prostata  erheblich  vergrössert.  Die  Blase  enthält  Di- 
vertikel, keine  Geschwüre.   Nieren  nicht  zu  fühlen. 

5.  5.    Katheterismus  beider  Harnleiter.     Phloridzin  0,005. 

Rechts.  Links. 

Dunkelbraun,  Strohgelb,  kar, 

unter  starkem  Druck  continuirlich  ab-  in  Intervallen 

fliessend,  tropfend. 

Albumen  4,5  pM.,  Albumen  0, 

zahlreiche    ausgelaugte    rothe    Blut-  einige  frische  rothe  Blutzellen  (artif.), 

Zellen, 

A-0,47,  A-1,28, 

Sa  -.  Sa  1,25  pCt. 
Blutgefrierpunkt  —  0,57. 

Röntgendurchleuchtung  ohne  Ergebniss. 
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9.  5.  02.  Freilegung  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere 
ist  nioht  vergrössert,  die  Oberfläche  etwas  höckerig.  5  cm  lange  Inctsion  nach 
Zondecky  dabei  starke  Blutung,  die  auf  Compression  steht.  Im  massig  er- 
weiterten Nierenbecken  ein  kirsohgrosser,  glatter,  harter  Stein.  Excision  einer 
Scheibe  Nierengewebe  zur  Untersuchung.  Naht  der  Nierenwnnde  mit  durch- 
greifenden und  oberflächlichen  Catgutnähten. 

12.  5.  Der  Anfangs  blutige  Urin  ist  heller  und  fast  klar  geworden 
und  wird  in  normaler  Menge  entleert.  Fieberloser  Verlauf.  Keine  Be- 
schwerden. 

14.  5.  Seit  gestern  viel  Blut  im  Urin  und  Harnverhaltung.  Temperatur 
38,7.  Puls  sehr  beschleunigt.  Blase  voller  Gerinnsel.  Bei  der  Revision  der 
Wunde  zeigt  sich  die  Niere  stark  gespannt,  mit  Blut  gefüllt.  Nach  Entfernung 
zweier  Nähte  entsteht  eine  enorme  Blutung.  Bei  der  Nephrectomie  reisst  der 
Stiel  ein  und  das  Fassen  desselben  ist  erst  nach  grossen  Blutverlusten  mög- 
lich. Starker  Gollaps.  Trotz  aller  Reizmittel  und  Kochsalzinfusionen  erfolgt 
nach  5  Stunden  der  Tod. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  excidirte  Stück  Nierengewebe  zeigt 
vorgeschrittene  interstitielle  Veränderungen  mit  theilweiser  Verödung  der  GIo- 
meruli.  Diese  Veränderungen  sind  über  die  ganze  Niere  verbreitet,  wie  die 
Untersuchung  des  exstirpiiien  Organs  zeigt.  Die  Quelle  der  Blutung  ist  in 
Folge  zahlreicher  Einrisse  nicht  sicher  zu  bestimmen.  Die  linke  Niere  er- 
weist sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  als  unverändert. 

Epikrise:  Diesem  Befund  entsprechen  die  funotionellen  Werthe :  starke 
moleculäre  Gonoentration  und  lebhafte  Zuckerreaction  des  Harns  der  linken 
Niere,  geringe  Gonoentration  und  fehlende  Zuckerreaction  rechts.  Durch  den 
Harnleiterkatheterismus  wurde  nicht  nur  die  Quelle  der  Blutung  in  der  rechten 
Niere  und  die  Gesundheit  der  linken  Niere  festgestellt,  während  der  Kranke 
stets  nur  in  der  linken  Bauchseite  Schmerzen  empfunden  hatte,  sondern  auch 
das  Vorhandensein  einer  Harnstauung  im  rechten  Nierenbecken  (Hydro- 
nephrose).  Die  interstitielle  Nephritis  der  rechten  Niere  erklärt  die  starke  Her- 
absetzung der  funotionellen  Werthe.  Für  das  Fehlen  der  Zuckerreaction  kommt 
möglicher  Weise  in  Betracht,  dass  der  Harn  der  rechten  Niere  ein  gestauter, 
vor  der  Fhloridzineinspritzung  secernirter  war. 

9.  Scholtze,  Schiffer,  25  Jahre.  Aufgenommen  20.  6.,  entlassen  13.8.02. 
Rechtsseitige  Eiterstoinniere,  Nephrectomie.    Heilung. 

Fat.  machte  vor  6  Monaten  eine  Gonorrhoe  durch,  die  schnell  ausheilte. 
Vor  3  Monaten  bemerkte  er,  dass  der  Urin  sehr  trübe  wurde.  Er  hatte 
Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  wurde  allmälig  elend.  Gefiebert  hat  er  an- 
geblich nicht. 

Leidlich  genährter,  aber  elend  aussehender  Mensch.  Rechte  Nierengegend 
auf  Druck  schmerzhaft,  daselbst  ein  Tumor  zu  fühlen.  Temperatur  normal. 
Harn  1300—1500  ccm,  sehr  trübe,  von  neutraler  Reaction,  speo.  Gew.  1013, 
/^  —  1,14.  Viel  Eiweiss,  viele  kleine,  polynukleäre  Leukocyten,  keine 
Gylinder,  keine  Bakterien.  Rechte  Hamleitermündung  geröthet,  sonst  keine 
Veränderungen  der  Blase. 
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23.  6.  Katheterismus  beider  Harnleiter.   Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

Eitriger  Harn,  Erst  klar,  dann  blatig, 

fliesst  continairlich,    bald   schneller,      fliesst  in  gleichmassigen  Intervallen 
bald  langsamer,  aber  ohne  typische  tropfenweise, 

Pausen, 
Albumen  reichlich,  Albumen-Spuren  (dem  Blutgehalt  ent- 

sprechend), 
Eiterzellen.  rothe  Blutzellen. 

A-0,52,  A-1,8, 

Sa  0,1  pCt.  Sa  1,5  pCt.  • 

26.  6.  02.  Exstirpation  der  rechten  Niere  in  Chloroform narkose.  Grosser 
lluctuirender  Sack  mit  Steinen.  Fieberloser  Wundverlauf  und  glatte  Recon- 
valescenz.  Harnmenge  die  Tage  nach  der  Operation  690, 1010,  1600 com.  Eiter- 
gehalt nimmt  schnell  ab.  Nach  14  Tagen  ist  der  Urin  fast  klar  und  eiweissfrei. 
13.  8.  Völlig  geheilt  entlassen  mit  145  Pfd.  Körpergewicht  und  bestem 
Aligemeinbefinden. 

Präparat:  Grosse,  durch  unregelmässige  fluctuirende  Hervorwölbungen 
gebuckelte  Niere,  14 :  8  :  9  cm  messend.  Auf  dem  Durchschnitt  stellt  die 
Niere  ein  System  von  kirsch-  bis  hühnereigrossen,  mit  einander  communiciren- 
den  Kammern  dar.  Nur  am  oberen  Pol  ist  ein  schmaler  Saum  Rinde  erhalten. 
An  der  übrigen  Niere  besteht  die  Aussen  wand  der  Hohlräume  aus  Nieren- 
Substanz,  welche  auf  1—2  mm  Dicke  reducirt  ist.  Korallen  förmiger,  fest- 
sitzender Stein  im  Nierenbecken,  abgebrochene  Theile  davon  in  den  erweiterten 
Kelchen. 

Das  erhaltene  Nierengewebe  zeigt  im  mikroskopischen  Bilde  interstitielle 
Veränderungen. 

Epikrise:  Das  continuirliche  Herausfliessen  von  Flüssigkeit  aus  dem 
rechten  Harnleiterkatheter  sprach  für  Stauung  im  Nierenbecken  (Pyonephrose), 
was  durch  den  Befund  bestätigt  wird.  Die  starke  Herabsetzung  der  functio- 
nellen  Werthe  der  rechten  Seite  entsprechen  der  hochgradigen  Zerstörung 
dieser  Niere,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  der  spärliche  Rest  von  Rinden- 
substanz am  oberen  Pol  eine  wenn  auch  minimale  Zuckerausscheidung  nach  der 
Phloridzininjection  hervorzubringen  im  Stande  war.  Den  vortrefflichen  Func- 
tionswerthen  der  linken  Niere  entspricht  die  vorzügliche  Function  dieser  Niere 
nach  der  Operation. 

10,  Frl.  Frieda  G.,  25  Jahre.  Aufgenommen  23.  9.,  entlassen  22. 10.02. 
Tuberculose  der  linken  Niere,  Nephrectomie,  Heilung. 

Seit  ^4  Jahren  Schmerzen  in  der  Blase  und  in  der  Harnröhre  und 
Quälender  Harndrang.  Der  Urin  ist  seitdem  trübe  und  manchmal  blutig  ge- 
wesen. Pat.  hat  nicht  gefiebert,  ist  aber  stark  abgemagert.  Im  Harn  wurden 
Taberkelbazillen  nachgewiesen. 

Blasses,  zartes  Mädchen,  Lungen  gesund.  Urin  1200—2000  com,  trübe, 
enthält  Eiweiss,  viel  Eiterzellen  (meist  stark  verfettet),  Epithelien  und  verein- 
zelte rothe  Blutzellen.     Blasenschleimhaut  geröthet,   in   der  Umgebung  der 
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linken  üreteröffnung  Geschwüre.    Linke  Niere  nicht  zu  fühlen,  rechte  beweglich 
unter  dem  Rippenbogen.    Temperatur  normal. 

24.9.  Katheterismus  des  rechten  Harnleiters,  in  den  linken 
Harnleiter  dringt  der  Katheter  nicht  vor.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

50  com,  140  ccm, 

klar,  später  blutig,  trübe,  blutig, 

Albumen  0,  Albumen  P/j  pM., 

Specif-Gewicht  1017,  Specif-Gewicht  1007, 

rothe  Blutzellen.  Eiterzellen,    rothe    Blutzellen,   Epi- 

•  thelien. 

A~l,22,  A-0,54, 

Sa  -I-.  Sa  +. 

2.  10.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere  ist 
wenig  vergrössert,  liegt  unter  dem  Rippenbogen  versteckt  und  ist  mit  der  Um- 
gebung verwachsen.  Fieberloser  Wundverlauf.  Die  Hammenge  steigt  in 
10  Tagen  von  760  auf  1500  ccm  und  bleibt  dann  normal.  Bei  der  Entlassung 
am  22.  10.  02  enthielt  der  Harn  noch  etwas  Eiter  und  Spuren  von  Eiweiss. 
Bei  starker  Körpergewichtszunahme  schnelle  Reconvalescenz.  Im  Januar  1903 
ist  die  Wunde  völlig  vernarbt,  der  Harn  eiter-  und  eiweissfrei,  die  Blasen- 
geschwüre sind  cystoskopisch  nicht  mehr  zu  erkennen,  und  die  subjectiven  Be- 
schwerden sind  völlig  geschwunden.  Im  Februar  1903  hat  sich  die  Fat,  die 
verlobt  war,  verheirathet. 

Das  Präparat  stellt  eine  Niere  von  normaler  Grösse  dar,  an  deren 
Oberfläche  sich  weiche  Stellen  hervorwölben.  Sie  ist  durchsetzt  von  3  grossen 
tuberculösen  Cavernen,  die  mit  Abscessmembranen  ausgekleidet  und  mit 
käsigem  Eiter  erfüllt  sind.  Das  erhaltene  Parenchym  zeigt  mikroskopisch 
frische  Tuberkel  und  interstitielle  Bindegewebswucherung. 

Epikrise:  Die  Herabsetzung  des  Gefrierwerthes  der  kranken  Seite  ent- 
spricht der  Zerstörung  der  Niere.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  schon  degene- 
rirte  Niere  Zucker  nach  Phloridzininjection  ausgeschieden  hat.  Die  vor  der 
Operation  als  gesund  und  leistungsfähig  erkannte  rechte  Niere  functionirte 
nach  der  Operation  genügend. 

11.  Frau  Mathilde  Fr.,  52  Jahre.  Aufgenommen  14.  4.  03,  entlassen 
30.  5.  03.  Linksseitige  Eiterniere,  Nephrectomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  2  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  linken  Niere  und  hatt« 
seitdem  trüben  Urin.  Sie  wurde  erfolglos  mit  Blasenausspülungen  und  inneren 
Mitteln  behandelt  und  kam  sehr  herunter.  Gefiebert  hat  sie  angeblich  nicht.  In 
der  letzten  Zeit  haben  die  Blasen-  und  Nierenschmerzen  erheblich  zugenommen. 

Es  handelt  sich  um  eine  gut  genährte,  etwas  blasse  Frau,  deren  übrigen 
Organe  keine  Veränderungen  aufweisen. 

Urinmenge  vermindert,  600—950  ccm.  Harn  wechselnd,  meist  trübe,  bis- 
weilen klar,  enthält  viel  Eiterzellen  und  Eiweiss,  Bakterien,  keinen  Tuberkel- 
bacillen.  Blase  ohne  Veränderungen.  Resistenz  in  der  linken  Nierengegend , 
auf  Druck  empfindlich.  Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen.  Temperatur  normal. 
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15.  4.  03.  Katheterismus  beider  Harnleiter.  Phloridzin  0,005. 


Rechts: 

Links: 

22  ocm, 

18  com, 

leicht  getrübt,  tropft  periodenweise, 

zäheitrig,    fliesst  bei  Druck   auf  die 

rothe  Blutzellen  (artif.) 

Niere  gleichm&ssig, 

Albumen  Sparen, 

Leukocyten  und  rothe  Blutzellen, 

Albumen  reichlich, 

A-1,76, 

A  -0,94, 

Sa.  V2  pCt. 

Sa.  Vs  pCt. 

Blutgefrierpunkt  —0,52. 

17.  4.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Aethernarkose.  Niere  verwachsen, 
schwer  auszulösen,  reisst  ein  und  entleert  übelriechenden  Eiter.  Am  Harn- 
leiter nach  abwärts  ein  faustgrosser  Beckenabscess. 

Fieberloser  Verlauf.  Die  Hammenge  war  die  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration spärlich,  400—650  und  erreichte  erst  am  11.  Tage  1100  ccm.  Der  Urin 
wurde  allmälig  klar  und  eiweissfrei,  dann  in  der  4.  und  5.  Woche  wieder 
eitrig,  auf  Blasenausspülungen  mit  Argent.  nitr.  bald  klarer.  Am  30.  5.  wurde 
Patientin,  die  sich  leidlich  erholt  hatte,  mit  Wundfistel  entlassen.  Völlig  ge- 
heilt September  03. 

Präparat:  Nierenkapsel  schwielig,  Niere  selbst  nicht  vergrössert,  von 
3  wallnussgrossen  Abscesshöhlen,  die  mit  dem  Nierenbecken  communiciren, 
durchsetzt.  Ein  Abscess  ist  nach  der  Rückseite  durchgebrochen.  Es  ist  noch 
reichlich  Nierengewebe  erhalten,  mikroskopisch  weist  dasselbe  interstitielle 
Entzündungserscheinungen  mit  kleinen  Eiterherden  auf.  Tuberkel  sind  nir- 
gends vorhanden.  Im  Eiter  finden  sich  kurze  Stäbchen. 

Epikrise:  Die  moleculäre  Concentration  des  Harns  der  kranken  linken 
Niere  war  stark  herabgesetzt  gegenüber  dem  der  gesunden  rechten  Niere,  den 
gefundenen  Zerstörungen  der  linken  Niere  entsprechend.  Auffallend  ist  die 
Zuckerausscheidung  der  kranken  Niere,  und  wenn  dieselbe  geringfügig  und 
geringer  als  auf  der  gesunden  Seite  ist,  so  bleibt  sie  doch  nicht  eben  viel  hinter 
dieser  zurück.  Man  sieht,  dass  aus  der  Stärke  der  Zuckerreaction  ein  Schluss 
auf  die  Ausdehnung  der  Zerstörung  nicht  zu  machen  ist,  und  dsss  auch  bei 
schwerer  interstitieller  Nephritis  Zucker  nach  Phloridzininjection  ausgeschieden 
werden  kann. 

12,  Fr.  Weigle,  30  Jahre.  Aufgenommen  19.  12.  03,  gestorben  7.  1.  03. 
Paranephritischer  Abscess  mit  Durchbruch  nach  der  Lunge  nach 
Perforation  einer  rechtsseitigen  Eitersteinniere.  Incision.  Tod 
an  Sepsis. 

Sehr  elende,  schwächliche  Frau,  die  seit  Jahren  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Lendengegend  geklagt  hat.  Der  Urin  ist  seit  langem  trübe.  Sie  fiebert 
seit  Wochen  und  hat  in  letzter  Zeit  unter  quälendem  Husten  und  stinkendem 
Auswurf  sehr  zu  leiden.  In  der  rechten  Flanke  ein  grosser  Tumor,  nach  oben 
Dämpfung  bis  zum  unterem  Scapularwinkel.  Rasselgeräusche  über  beiden 
Lungen.  Linke  Niere  nicht  zu  fühlen.  Temperatur  bis  38,5®.  Puls  sehr  klein, 
100—120.    Harn  980—1500  ccm,  trübe,  stark  eiterhaltig.  Reichlich  Albumen. 
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Katheterismas  beider  Harnleiter. 

Rechts:  Links: 

Es  entleeren  sich  nur  einige  Tropfen      60  com, 

Eiter.  braun,  leicht  gefärbt, 

Albumen  Y*  pM., 
rothe  Blutzellen  (artif.), 
vereinzelte  Leukocyten, 
A  -0,88, 
Blutgefrierpunkt  —0,56.  Sa.  V2  P^t- 

23.  12.  Inoision  des  paranephritischen  Abscesses  in  der  rechten  Flanke 
ohne  Narkose. 

25.  12.  Der  Auswurf  und  Hustenreiz  hat  wesentlich  nachgelassen. 
7.  1.  03.    Seit  8  Tagdn   hohes  Fieber.    Wegen  schlechten  Allgemein- 
zustandes konnte  ein  weiterer  Eingriff  nicht  unternommen  werden.    Tod  unter 
septischen  Erscheinungen  bei  genügender  Harnsecretion. 

Section:  Starke  Schwielenbildung  um  die  rechte  Niere,  die  an  sich 
nicht  vergrössert  ist  (7  :  7,5).  Nierenkelche  zu  cavernenartigen  Eiterhöhlen  er- 
weitert. Im  Nierenbecken  ein  4  cm  langer,  3,5  cm  breiter,  2,5  dicker  korallen- 
förmiger,  nach  dem  Harnleiter  zugespitzter  weicher  Stein.  Nierengewebe  auf 
schmale,  bis  5  mm  dicke  Schichten  reducirt.  Perforation  an  der  Hinterfläche 
der  Niere. 

Linke  Niere  hypertrophisch,  14,5  :  7,5  :  4,0  cm,  auf  dem  Durchschnitt 
etwas  trübe,  sonst  ohne  Veränderungen. 

Epikrise:  Nach  dem  Harnleitersondirungsbofund  wurde  eine  Zerstörung 
der  rechten  Niere  bei  Erhaltung  der  linken  Ntere  angenommen  und  durch  die 
Section  bestätigt. 

IL  Nicht  operirte  Fälle. 

13.  Osmanski,  Besitzer,  48  Jahre.  Aufgenommen  6.  1.  02,  entlassen 
21.  1.  02.  Doppelseitige  Nierentuberculose. 

Seit  Jahren  lungenleidend.  Ist  sehr  abgemagert  und  elend,  fiebert  hek- 
tisch. In  letzter  Zeit  kolikartige  Schmerzen  der  rechten  Niere.  Harn  eiter-  und 
bluthaltig.  Harmenge  1100—1500  ccm.  ^  —0,70.  Viel  Eiweiss.  Geschwüre 
um  die  rechte  Uretermündung. 

IL  1.  02.  Katheterismus  dos  linken  Harnleiters,  die  Sondirung 
des  rechten  nicht  möglich. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

100  ccm,  310  ccm, 

stark  getrübt,  bluthaltig,  leicht  getrübt, 

Albumen  reichlich,  Albumen  Y2  P^-» 

Eiter-  und  rothe  Blutzellen,  Eiter-  und  rothe  Blutzellcn,  aber  we- 

niger als  rechts, 
A  -0,52,  A  -0,54, 

Sa.  0,2  pCt.  Sa.  0,24  pCt. 

Blutgefrierpunkt  —0,62. 

Operation  abgelehnt.    Tod  nach  6  Monaten. 
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14.  Fr.  Kotzke,  23  Jahre.  Aufgenommen  10.  9.,  entlassen  16.  9.  02. 
Tuberculose  der  rechten  Niere. 

Seit  1  Jahr  Blut  und  Eiter  im  Urin,  Schmer2en  beim  Wasserlassen.  Ist 
massig  abgemagert.    Kein  Fieber. 

Harn  800  ccm,  trübe,  enthält  viel  Eiweiss,  Eiter-  und  rotbe  Blutzellen. 
Keine  Tuberkelbacillen.  In  der  Blase  Geschwüre  um  die  rechte  Harnleiter- 
Öffnung,  welche  nicht  zu  sondiren  ist. 

Katheterismus  des  linken  Harnleiters. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

Trübe,  Nicht  getrübt, 

Eiter  und  Blut,  einige  Eiter-  und  Blutzöllen, 

Albumen  reichlich,  Albumen  Spuren, 

A  -0,58.  A  -1,2. 
Operation  verweigert. 

15.  Idem,  Laienbruder,  21  Jahre.  Aufgenommen  5.  3.,  entlassen  8.  4. 
1902.    Tuberculose  der  rechten  Niere  (?). 

Seit  3  Jahren  blutiger  und  trüber  Urin  mit  quälendem  Harndrang.  Der 
Harn  enthält  viel  Eiweiss,  Blut  und  Eiterzellen,  Epithelien,  keine  Tuberkel- 
bacillen.   Geschwüre  um  beide  Harnleitermündungen. 

Nach  vielfachen,  durch  Blutungen  vereitelten  Versuchen  gelingt  die  Son- 
dirung  des  linken  Harnleiters.    Phloridzin  0,005. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

Viel  Blut  und  Eiter,  Leicht  blutig, 

Albumen  reichlich,  Blut-  und  spärliche  Eiterzellen, 

A  —0,92.  kein  Eiweiss, 

Sa.  Y2  pa.  Sa.  -1,24. 

A  V2  pct. 

Entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 

16.  Fr.  Rusch,  27  Jahre.  Aufgenommen  31.  1.  02,  entlassen  5.  2.  02. 
Nephrolithiasis  dextra. 

Seit  Monaten  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechton  Nierengegend.  Mehr- 
fach Abgang  kleiner  Concremente  mit  dem  Urin.   Momentan  keine  Beschwerden. 

Urin  1300—1600  ccm.  A  — ö>*^2,  klar,  eiweissfrei,  enthält  vereinzelte 
rothe  und  weisse  Blutzellen. 

1.  2.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

300  ccm  —  in  5  Stdn.  -  ,  200  ccm, 

leicht  blutig,  leicht  blutig, 

rothe  und  weisse  Blutzellen,  rothe  und  weisse  Blutzellen, 

A  -0,80,  A  —0,98, 

Sa.  0,09  pCt.  Sa.  0,25  pCt. 

Im  Röntgenbild  deutlicher  Schatten  der  rechten  Nierengegend. 

Operation  abgelehnt. 


778  Dr.  Barth, 

17.  Frau  Lina  J.,  53  Jahre.  Aufgenommen  21.  1.,  entlassen  5.  3.  02. 
Linksseitige  Pyelonephritis   in   Folge  Harnleiterscheidenfistel. 

Vor  5  Monaten  Uterusexstirpation  per  vaginam  wegen  Carcinom.  Es 
blieb  eine  Harnleiterscheidenfistel  zurück,  die  erfolglos  von  der  Scheide  aus 
operirt  wurde.  Blasenurin  trübe,  enthält  Eiter  und  Eiweiss.  Menge  600  bis 
800  ccm. 

27.  1.  Freilegung  und  Auslösung  des  linken  Harnleiters  und  Ein- 
pflanzung in  die  Blase,  nachdem  ein  Harnleiterkatheter  eingelegt 
und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  geleitet  ist.  Der  Katheter  bleibt  2  Tage 
liegen. 

Rechts  (ßlasenurin)  Links 

blutig,  trübe, 

Albumen,  dem  Blutgehalt  Eiter  und 

entsprechend.  reichlich  Albumen. 

A  -  1,73.  A  -  0,93. 

5.  3.  02.  Geheilt  und  beschwerdefrei  entlassen.  Urin  leicht  getrübt. 

18.  Schwester  Elise  v.  S.,  34  Jahre.  Aufgenommen  20.  1.,  entlassen 
10.2.02.  Pyonephritis  metastatica  sin.  Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Monaten  mit  phlegmonöser  Angina,  die  nach  Durchbruch 
eines  Abscesses  schnell  ausheilte.  Bald  darauf,  am  14.  11.  Ol,  fing  sie  unter 
häufigem  Erbrechen  an  von  Neuem  zu  fiebern  und  hatte  kolikartige  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Leibes.  Der  Urin  wurde  eitrig  und  enthielt  Eiweiss, 
keine  Cylinder,  war  von  schwachsaurer  Reaction.  Der  Zustand  besserte  sich 
in  den  nächsten  Tagen,  aber  nur  vorübergehend,  und  in  der  Folge  traten  fast 
allwöchentlich  Fieberattacken  (bis  39,2  ^  Temp.)  mit  gesteigerten  Schmerz&n 
in  der  linken  Seite  des  Leibes  und  mit  Erbrechen  auf,  während  der  Eiter-  und 
Eiweissgehalt  des  Harns  im  Ganzen  zunahm.  Im  Januar  bildete  sich  dann  ein 
deutlicher  Tumor  der  linken  Nierengegend,  dessen  Grösse  schwankte.  Gelegent- 
lich einer  Fieberattacke  unter  Vergrösserung  des  Tumors  und  Zunahme  seiner 
Schmerzhaftigkeit  wurde  beobachtet,  dass  der  Urin  für  kurze  Zeit  fast  ganz 
klar  und  nahezu  eiweissfrei  war.  Die  Kranke  wurde  am  20.  1.  zur  Operation 
dem  chirurgischen  Lazareth  überwiesen. 

21.1.   Katheterismus  beider  Harnleiter.   Phloridz in  0,005. 

Rechts  Links 

182  ccm,  263  ccm, 

klar,  getrübt, 

rothe  Blutkörperchen,  viel  Leukocyten, 

in  geringer  Menge  (artif.)  einige  rothe  Blutzellen, 

Albumen  0  Albumen  in  massiger  Menge. 

A  —  0,64  A  -  0,52 

Sa  -f.  Sa  -f. 

Pat.  fühlt  nach  dem  Katheterismus  grosse  Erleichterung,  die  Schmerzen 
in  der  linken  Niere  hören  ganz  auf,  und  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich  sieht- 
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lieh  und  schnell.  Der  Urin  wird  klarer  und  ist  bei  ihrer  Entlassung  am  10.  2. 
nahezu  klar  und  völlig  eiweissfrei.  Völlige  Gesundheit  nach  einem  Jahre  fest- 
gestellt. 

19.  Fr.  Giebel,  49  Jahre.  In  Behandlung  vom  26.  11.  Ol  bis  1.  2.  02. 
Pyonephrosis  dextra.    Heilung. 

Erkrankte  im  October  1901  mit  Schüttelfrost,  Erbrechen  und  Glieder- 
schmerzen. Das  Fieber  hielt  3  Tage  an,  dann  stellten  sich  Erscheinungen 
eines  Blasenkatarihs  ein,  die  wieder  zurückgingen,  so  dass  die  Kranke  für  ge- 
heilt gehalten  wurde.  Mitte  November  erkrankte  sie  jedoch  von  Neuem  unter 
hohem  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Es  war  ein  deut- 
licher Nierentumor  zu  fühlen,  dessen  Grösse  und  Empfindlichkeit  unter  fieber- 
haften Temperaturschwankungen  wechselte.  Im  Urin  war  viel  Eiter,  Eiweiss 
und  Blut.  Diesen  Befund  konnte  ich  am  26.  11.  Ol  bei  einer  Untersuchung  in 
der  Wohnung  der  Kranken  bestätigen  und  rieth  zur  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. Die  Kranke  stellte  sich  aber  erst  am  17.  1.  02  zur  cystoskopischen 
Untersuchung,  nachdem  sie  andauernd  Schmerzen  ih  der  rechten  Nierengegend 
gehabt  hatte,  während  die  Fiebertemperatur  allmälig  zurückgegangen  war. 
Der  Harn  war  auch  jetzt  noch  stark  getrübt,  eiter-  und  eiweisshaltig,  enthielt 
aber  kein  Blut  mehr.  A  —  1,16.  Rechte  Niere  vergrössert,  auf  Druck 
schmerzhaft. 

17.  1.  Katheterismus  beider  Harnleiter.  Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

trübe,  klar, 

reichlich  Eiterzellen.  einige  rothe  Blutzellen  (artif.). 

Albumen  in  massiger  Menge.  Albumen  0. 

A  -  0,84,  A  -  1,34, 

Sal,OpCt.  Sa  1,3  pCt. 

Im  Anschluss  an  den  Katheterismus  fiebert  Fat.  einige  Tage,  dann  gehen 
alle  Erscheinungen  zurück,  der  Harn  wird  klar  und  eiweissfrei,  und  die  Fat. 
erholt  sich. 

22.  5.  02.  Fat.  ist  aufgeblüht  und  beschwerdefrei.  Urin  klar,  eiweiss- 
frei. Rechte  Niere  zu  fühlen,  nicht  vergrössert,  nicht  druckempfindlich. 

20.  Eduard  F.,  Feuerwehrmann,  43  Jahre.  Aufgenommen  1.  7.,  ent- 
lassen 25.  10.  02.  Rechtsseitige  Pyonephritis.  Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Monaten  ohne  nachweisbare  Ursache  unter  hohem  Fieber 
mit  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Der  Urin  wurde  eitrig.  Er  wurde  in  das 
innere  Stadtlazareth  aufgenommen,  woselbst  er  nach  einigen  Wochen  ent- 
fieberte, aber  der  Urin  blieb  eitrig  und  es  stellten  sich  Schmerzen  in  der 
rechten  Niere  ein.  Am  1.  7.  wurde  er  zur  Nephrotomie  nach  dem  chirurgischen 
Lazareth  verlegt. 

Kräftiger  Mann.  Rechte  Niere  zu  fühlen  und  auf  Druck  sehr  schmerz- 
haft, linke  Niere  nicht  palpabel.  Temperaturen  normal.  Harn  1350 — 2000  ccm, 
getrübt,  enthält  Eiweiss  und  Eiter,  keine  Tbc. 

Katheterisraus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
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Rechts:  Links: 

getrübt,  klar, 
reichlich  EiterzelleD,niir  spärlich  rothe      ohne  Formbestandtheile, 

Blatzellen, 

Albamen  in  massiger  Menge.  Albumen  0. 

A  -  1,54,  A  ~  1,54, 

Sa  8/4  pCt.  Sa  8/^  pct. 

Auf  Grand  dieses  Befundes  wird  von  einer  Operation  Abstand  genommen 
und  die  diätetische  Behandlung  bei  Bettraho  fortgesetzt.  Die  Schmerzen  in  der 
rechten  Niere  lassen  bald  nach,    der  Urin  wird  allmälig  klar  und  eiweissfrei. 

Am  25.  10.  02  mit  normalem  Urinbefand    und  beschwerdefrei  entlassen. 

21.  Robert  B.,  Kaafmann,  49  Jahre.  Aufgenommen  8.  9.,  entlassen 
20.  9.  02.    Doppelseitige  Pyonephritis.    Besserung. 

Hat  vor  20  Jahren  Lues  acquirirt  und  seit  1896  mehrere  Schlaganfalle 
gehabt,  die  zu  einer  linksseitigen  Lähmung  führten.  Die  Lähmung  im  linken 
Bein  besserte  sich  soweit,  dass  er  gehen  konnte,  der  Arm  blieb  aber  gänzlich 
unbrauchbar.  Im  December  1901  trat  Incontinentia  urinae  ein  mit  Blasen- 
und  Nierenentzündung,  ohne  Infection  ?on  aussen,  da  er  nie  katheterisirt 
worden  ist.  Er  litt  unter  Schmerzen  im  Kreuz  und  beiden  Seiten  und  fieberte. 
Seit  Juni  1902  kann  er  den  Urin  wieder  halten  und  willkürlich  entleeren,  der- 
selbe wurde  aber  immer  trüber  und  übelriechender.  Piebertemperaturen  traten 
in  letzter  Zeit  nur  vorübergehend  auf,  meist  in  14tägigen  Intervallen.  Es 
handelt  sich  um  einen  sehr  elenden  Mann  von  bleicher  Gesichtsfarbe.  Nieren 
nicht  zu  fühlen.  Prostata  nicht  verändert.  Harnröhre  ohne  Strictur.  Harn 
1200— IGOO  ccm,  sehr  trübe,  schleimig,  widerlich  stinkend,  alkalisch,  spec. 
Gew.  1009,  enthält  viel  Eiweiss,  Tripelphosphate,  Epithelion  und  zahlreiche 
Leukocyten  und  Bakterien. 

10.  9.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phlorldzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

fliesst  continuirlich  unter  hohem  Druck,      do. 

sehr  trübe,  do. 

enthält  viel  ^iter,  do. 

Albumen  reichlich,  do. 

alkalisch.  do. 

A  -  0,84,  A  -  0,50, 

Sa-Spuren.  Sa-Spuren. 
Blutgefrierpunkt  —  0,64. 

Es  handelt  sich  hiernach  um  eine  doppelseitige  Pyonephrose  mit  Insuf- 
ficienz  der  Nieren.  Um  die  Frage  der  Operationsmöglichkeit  zu  entscheiden, 
wurde  der  Kranke  auf  seinen  Wunsch  am  16.  9.  nochmals  untersucht,  dabei 
zeigte  sich,  dass  der  Urin  zwar  von  ähnlicher  Beschaffenheit  war,  wie  bei  der 
ersten  Untersuchung,  aber  er  tropfte  jetzt  aus  beiden  Harnleiterkathetem  in 
typischen  Intervallen.     Die  Stauung  im  Nierenbecken  hatte  mithin  aufgehört. 
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In  Anbetracht  der  Ausbreitang  des  Proceses  und  der  ungenügenden  Aus- 
scheidung von  Molekülen  durch  die  Nieren  wurde  aber  von  einer  Operation 
Abstand  genommen  und  der  Kranke  nach  Hause  entlassen.  In  der  Folge 
besserte  sich  der  Zustand  zusehends  ganz  wesentlich.  Der  Urin  verlor  den 
üblen  Geruch  nahezu  yoUstandig  und  der  Kranke  erholte  sich,  so  dass  er 
wieder  aufstehen  konnte.  Am  20.  5.  03  wurde  eine  nochmalige  functionelle 
Nierenuntersuchung  mit  folgendem  Befund  vorgenommen : 

Rechts:  Links: 

64  com,  10  ccm, 

tropft  in  Intervallen,  tropft  in  Intervallen, 

getrübt,  getrübt, 

Albumen  IY2  pM.,  Albumen  reichlich, 

vereinzelte  Eiterkörperchen,  Eiterkörperchen, 
plumpe  Stäbchen  ohne  Eigenbewegung,      dieselben  Stäbchen. 

A  -0,80,  A  -0,84, 

Sa  V3  pCt.  Sa? 
24ständige  Hammenge  1900. 

Die  Nieren  befinden  sich  hiemach  im  Zustande  der  chronischen  Pyelone- 
phritis, die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ist  lediglich  auf  das  Aufhören 
der  Harn-  und  Eiterstauungen  in  den  Nierenbecken  zurückzuführen. 

22.  Brzoskowski,  Hausmädchen,  20  Jahre.  Aufgenommen  12.  4.,  ent- 
lassen 26.  6.  02.  Nephritis  parenchymatosa  acuta.    Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Tagen  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend.  Die  rechte  Niere  ist  anscheinend  vergrössert  und 
auf  Druck  sehr  empfindlich.  Urin  1000—1600,  trübe,  enthält  Eiweiss,  Louko- 
cyten  und  rothe  Blutzellen,  vereinzelte  Cylinder,  Epithel ien. 


ivaineierismus  oeiaer  n 
Rechts: 

arnieiier.   rnionc 

izm  u,ui 
Link 

Rothe  und  weisse  Blutzellen, 

do. 

Cylinder, 

do. 

Eiweiss  in  massiger  Menge. 

do. 

A-0,88, 

A-0,87, 

Sa-. 

Sa-. 

Der  Process  ist  hiernach  doppelseitig,  wiewohl  nur  einseitige  subjective 
Beschwerden  bestehen.  Diätetische  Behandlung.  Heilung. 

23.  Frl.  L.,  Bandagistin,  18  Jahre.  Aufgenommen  13.  9.,  entlassen 
24.10.02.    Nephritis  acuta  haemorrhagica.    Heilung. 

Seit  14  Tagen  Harndrang  und  blutiger  Urin.  Kein  Fieber.  Schmerzen 
in  der  linken  Niere.  Harn  850—1250  com,  blutig,  enthält  Eiweiss,  Blut  und 
Eiterzellen.  Normaler  cystoskopischer  Blasenbefand. 

29.  9.  Andauernde  Schmerzen  in  der  linken  Niere,  Blutgehalt  des  Urins 
wechselt. 
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Doppelseitiger  Harnleiterkatheterismus. 

Rechts:  Links: 

etwas  blutig,  leicht  blutig, 

Eiterzellen,  Eiterzellen, 

Albumen  in  massiger  Menge.  Albumen  in  massiger  Menge. 

A  -  1,3.  A  -  1,39. 

Völlige  Heilung  unter  diätetischer  Behandlung. 

Epikrise:  Auch  hier  ist  der  Process  doppelseitig,  wiewohl  nur  ein- 
seitige Schmerzen  bestanden. 

24.  Krause,  Schmied,  39  Jahre.  Aufgenommen  28.  1.,  entlassen  11.2.03. 
Nephritis  acuta  haemorrhagica.    Heilung. 

Seit  2  Tagen  kolikartige  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen.  Urin  780  ccm, 
blutig,  enthält  Ei  weiss,  Eiter  und  Blut,  Cylinder. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

blutig  getrübt,  blutig  getrübt, 

viel  rothe  Blutzellen,  viel  rothe  Blutzellen, 

einige  Leukocyten,  einige  Leukocyten, 

viel  Albumen,  viel  Albumen, 

A  -  1,80  A  -  1,22 

Sa.  VaPCt-  Sa.  VsP^t. 

Bakteriologisch  ohne  Befund.    Diätetische  Behandlung. 
11.  2.  Harn  klar,  eiweissfrei,  ohne  Formbestandtheile.  Keine  Beschwerden. 
Geheilt  entlassen. 

25.  Frl.  D.,  21  Jahre.  Aufgenommen  20.  3.,  entlassen  22.  3.  02. 
Chronische  Nephritis  mit  einseitigen  Nierenschmerzen. 

Hat  vor  3  Jahren  Nephritis  durchgemacht  und  klagt  über  quälende 
Schmerzen  in  der  linken  Niere.  Der  Harn  war  bisweilen  blutig.  Harn  z.  Zt. 
1500  ccm,  klar,  enthält  Eiweiss  und  vereinzelte  granulirte  Cylinder.  Spec. 
Gew.  1017. 

Catheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

klar  klar 

Albumen    in  Albumen    in 

massiger  Menge  massiger  Menge 

A-0,9  A-0,86 

Sa.  0,9  pCt.  Sa.  IpCt. 

Der  Process  ist  hiernach  doppelseitig.    Diätetische  Vorschriften. 

26.  Frl.  G.,  26  Jahre.  Aufgenommen  10.  12.,  entlassen  15.  12.  02. 
Nephritis  chron.  hämorrhagica  duplex  mit  einseitigen  Schmerzen. 

Leidet  seit  4  Jahren  an  heftigen  Nierenkoliken,  die  mit  starken  Nieren- 
blutungen verbunden  sind  und  sich  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  wieder- 
holen. Die  Kranke  ist  seit  dieser  Zeit  arbeitsunfähig  und  lange  Zeit  mit  Bett- 
ruhe und  Milchdiät  behandelt  worden,  war  auch  2  Mal  in  Wildungen,  ohne 
dauernden  Erfolg.     Die  Schmerzen   betrafen   fast  ausschliesslich   die  rechte 
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Niere,  in  der  linken  waren  sie  nur  vorübergehend  und  weniger  heftig.  Harn 
1700,  dunkelbraun,  getrübt,  enthält  Y2  pM.  Alb.,  rothe  Blutzellen,  granulirte 
und  hyaline  Cy  lind  er. 

Derselbe  Befund  wird  bei  der  doppelseitigen  Harnleitersondirung 
erhoben,  rechts  fliessen  nur  20  ccm,  links  125  com  ab.  Der  Gefrierpunkt  betrug 
lioks  —  0,92,  rechts  verunglückte  die  Untersuchung. 

Am  11.  2.  03  wurde  wegen  andauernder  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  die  Nephrolysis  gemacht,  die  Kapsei  dabei  am  Convexrand  gespalten. 
Die  Niere  war  nicht  vergrössert,  nicht  verwachsen  und  äusserlich  von  normalem 
Aussehen.  Die  Schmerzen  liessen  nach  und  wurde  Pat.  am  23.  3.  03  nach  er- 
folgter Wundheilung  entlassen.  3  Monate  nach  der  Operation  traten  die 
Schmerzen,  wenn  auch  weniger  heftig,  wieder  auf.  Auch  die  Hämaturie  ist 
öfters  wieder  beobachtet  worden.    Harnbefund  unverändert. 

27.  HerrN.,  35  Jahre.  Untersucht  am  20.  5.  03.  Renale  Hämaturie 
mit  linksseitigen  Nierenkoliken. 

Hat  seit  December  v.  J.  Schmerzattacken  in  der  linken  Nierengegend, 
angeblich  an  Erkältungen  sich  anschliessend,  unter  regelmässigem  Auftreten 
von  Hämaturie.  Der  Urin  ist  in  der  anfallsfreien  Zeit  klar,  eiweissfrei,  enthält 
Oxalsäuren  Kalk  und  Harnsäurekrystalle.  Während  des  Anfalls  ist  er  blutig,  ent- 
liält  Ei  weiss,  BlutcylinderundNierenepithelien,  vereinzelte  Leukocyten.  Die  Nieren 
sind  nicht  zu  fühlen,  Druck  auf  die  linke  Lumbaigegend  aber  empfindlich. 

20.  5.  03  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
.  Rechts:  Links: 

18  ccm  15  ccm 

klar,  braun,  klar,  hell, 

Blutkörperchen,  Blutkörperchen, 

Albumen-Spuren,  Albumen-Spuren, 

A  -  1,38  A  -  1,46 

Sa.  VzpCt.  Sa.  +. 

Röntgenbild  negativ.  Fiebert  nach  der  Untersuchung  vorübergehend, 
Cur  in  Wildungen. 

28.  Zeugleutnant  G.,  33  Jahre.  Untersucht  am  25.  4.  02.  Phospha- 
turie mit  Schmerzen  in  der  linken  Niere. 

Leidet  seit  Y2  ^^^^  ^^  zeitweise  auftretenden  heftigen  Schmerzen  der 
linken  Nierengegend,  nach  Blase  und  Eichel  ausstrahlend.  In  der  Regel  tritt 
Erbrechen  beim  Schmerzanfall  auf,  Blut  soll  nie  im  Urin  gewesen  sein. 

Der  Urin  ist  sehr  trübe,  enthält  reichlich  phosphorsauren  Kalk  und  ver- 
einzelte rothe  Blutkörperchen,  kein  Eiweiss. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

leicht  getrübt,  leicht  getrübt, 

phosphorsaurer  Kalk-Niederschlag,  phosphorsaurer  Kalk-Niedersohlag, 

kein  Eiweiss,  kein  Eiweiss, 

A  -  1,26  A  -  1,32 

Sa.  -}-.  Sa.  4"- 

Arehir  fti  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.  Heft  8.  5q 
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Di&tcur.    Wesentliche  Besserung  bis  Ende  Mai  1902.    Durch  Versetzung 
der  weiteren  Behandlung  entzogen. 

29.  Hermann  S.,   Nadlermeister,   70  Jahre.    Aufgenommen   7.  1.  (^, 
gestorben  8.  2.  02.    Blasonstein,  doppelseitige  Pyelonephritis. 

Wurde  vor  1  Jahr  wegen  Blasensteins  operirt.    Recidiy.    Urin  alkalisch, 
eitrig,  enthält  viel  Eiweiss,  A  —  ^fi^i  ^  —  Ö,64.    Hammenge  2000. 

9.  1.   Sectio  alta   in  Narkose,   Entfernung  eines  Steins.    Einlegen  tod 
Kathetern  in  beide  Harnleiter. 

Reohts:  Links: 

470  com,  450  com, 

trübe,  trübe, 

Eiter  und  rothe  Blutzellen,  Eiter  und  rothe  Blutzellen, 

Epithelien,  Epithelien, 

viel  Albumen,  viel  Albumen, 

A  -  0,92.  A  -  0,80. 

In  der  3.  Woche  Fieber,  später  Coma. 

8.  2.   Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Niereninsufficienz  bei  Pyelo- 
nephritis. 

30.  Frau  W.,  46  Jahre.    Aufgenommen  11.  9.,   entlassen  20.  9.  02. 
Cystitis. 

Vor  10  Jahren  Blasenkatarrh.    Seit  einigen  Wochen   trüber  Urin   mit 
Blasenbeschwerden.    Urin  1350  com,   trübe,   enthält  Eiter  und  etwas  Eiweiss. 
Katheterismus  beider  Harnleiter. 

Rechts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

A  -  0,75.  A  -  0,76. 

20.  9.  Geheilt  durch  Blasenausspülungen.    Beschwerdefrei  mit  normalem 
Harnbefund  entlassen. 

31.  Pr.L.,  28Jahre.  KechtsseitigeWanderniere  mit  kolikartigen 
Schmerzen. 

10.  3.  02.    Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Reohts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

ohne  Formelemente,  ohne  Formelemente, 

A  -  1,2  A  - 1,0 

Sa.  reichlich.  Sa.  reichlich. 

32«  Fr.R.,  41  Jahre.  Aufgenommen  6.  11.,  entlassen  7. 11.  Ol.  Cystitis. 
Wird  wegen  Verdachts  auf  Nierentuberculose  zur  Untersuchung  geschickt. 
Harn  enthält  Leukocyten  in   massiger  Anzahl,   einige  rothe  Blutzellen, 
Krystalle,  kein  Eiweiss,    A  —  1,49. 
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Katbeterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

A  -  1,26  A  -  1,01 

Sa.  +.  Sa.  +. 

33.  Frau  F.,  58  Jahre.  Aufgenommen  2.  5  ,  gestorben  21.  9.  Ol. 
Cystitis,  Pyelonephritis. 

Seit  2  Jahren  Blasenbeschwerden  und  trüber  Urin,  Schmerzen  in  der 
linken  Niere,  bisweilen  Temperatursteigerungen. 

Urin  800 — 1000  com,  enthält  Eiweiss,  Eiter  und  spärliche  rothe  Blot- 
zellen,  keine  Cylinder. 

2.9.  Harnleiterkatheterismus.    Phoridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

leicht  getrübt,  leicht  getrübt, 

Eiterzellen,  Eiterzellen, 

Albnmen-Spuren,  Albumen-Spuren, 

A  -  1,23  A  -  1,35 

Sa.  reichlich.  Sa.  reichlich. 

11.  9.  Tod  in  Folge  Berstung  eines  nicht  diagnostioirten  Aneurysma 
Aortae  descend. 

Section:  Geringe  interstitielle  Nephritis  beiderseits.    Cystitis. 

34.  Fr.  N.,  27  Jahre.   Aufgenommen  9. 1.,  entlassen  2.  3.  03.   Cystitis. 
Steht  wegen   doppelseitigem   Pyosalpinx   in   Behandlung.     Klagt   über 

Schmerzen  beim  Wjisserlassen  und  in  den  Nieren.  Urin  1500—2300  ccm,  sehr 
trübe,  reichlicher  Bodensatz,  aus  Eiterzellen  und  vereinzelten  rothen  Blutzellen 
bestehend.    Albumen  Y3PM. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

hellgelb,  klar,  goldgelb,  klar, 

kein  Albumen,  kein  Albumen, 

vereinzelte  Leukocyten,  keine  Formelemente, 

A-1,08  A-0,96 

Sa.  +.  Sa.  +. 

Schnelle  Besserung  nach  Blasenspülungen  mit  Argent.  nitr. 

35.  Frau  F.,  33 Jahre.  Aufgen.  21.  3.  03.  Nephritis  haemorrhagica. 

Im  Anschluss  an  eine  Entbindung  am  20.  2.  trat  Fieber  ein.  Es  ent- 
wickelte sich  eine  Endocarditis,  Vereiterung  des  rechten  Ellenbogengelenks, 
linksseitiger  Pyosalpinx  und  Nephritis.  Nach  Ausheilung  des  drainirten  Ellen - 
bogenabscesses  fieberte  die  Patientin  hectisch  weiter  mit  zeitweisen  fieberfreien 
Pansen,  der  Urin  wurde  aber  immer  trüber  und  blutiger.  Er  enthält  viel  Blut, 
granulirte  und  Blutcylinder,  wenig  Leukocyten,  Epithelien,  viel  Eiweiss.  Die 
24stündige  Menge  beträgt  1200—1800  com.  Wegen  andauernder  Schmerzen  in 
der  linken  Nierengegend   wird   am   9.  6.  03   der  Cathoterismus   beider 
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Harnleiter  gemacht,  and  nach  Injection  von  Phloridzin  0,005  folgender  Be- 
fand erhoben. 

Rechts:  Links: 

34  ccm,  69  ccm, 

leicht  getrübt,  leicht  getrübt, 

rothe  Biatzellen,  Eiter  and  rothe  Blutzellen, 

Epithelien,  2  granulirte  Cylinder, 
Albumen  reichlich,  Albamen  reichlich, 

keine  Bakterien,  cultarell  kurze  Stabchen  mit  geringer 

Eigenbewegung, 
A  —  1,66  A  —  1,98 

Sa.  — .  Sa.  Sparen. 

Aus  der  linken  Niere  floss  der  Harn  sehr  viel  schneller  ab  als  aus  der 
rechten,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  am  Staaung  des  Harns  im  linken 
Nierenbecken  and  secandärer  Infection  mit  Bacteriam  coli  bei  chronischer 
parenchymatöser  doppelseitiger  Nephritis. 

36.  Frau  Sophie  B.,  56  Jahre.  Aufgenommen  15.  6.  03.  Pyonephrosis 
d,,  Nephritis  sin.,  Nephrotomie. 

Leidet  seit  5  Jahren  an  rechtsseitiger  Niereneiterung  mit  zeitweiliger 
Anschwellung  der  Niere,  hohem  Fieber  und  kolikartigen  Schmerzen.  Die  ihr 
alljährlich  vorgeschlagene  Operation  hat  sie  hartnäckig  verweigert.  Seit  fünf 
Wochen  fiebert  sie  andauernd  hoch  und  ist  sehr  herunter  gekommen.  Sie  ist 
abgemagert  und  hat  leichte  Oedeme  an  beiden  Beinen.  Unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  fühlt  man  einen,  von  hinten  her  deutlich  erreichbaren  Tumor, 
der  auf  Druck  empfindlich  ist  und  der  stark  vergrösserten  Niere  entspricht. 
Der  Urin  ist  getrübt  und  enthält  massig  viel  Eiweiss,  mikroskopisch  reichlich 
Eiterzellen,  vereinzelte  rothe  Blutzellen,  viel  Epithelien  und  granulirte  Cylinder. 

16.  6.  03.     Katheterismus  beider  Harnleiter.     Phloridziu  0,005. 

Rechts:  Links: 

fliesst  nichts  aus,  auch  nicht  durch      135  ccm  in  3Y2  8td., 
Aspiration. 

etwas  Albumen, 

Eiter    und    Epithelzellen,    granulirte 

Cylinder, 
culturell  plumpe  Stäbchen  ohne  Eigen- 
bewegung, 
A  -  0,66. 

17.  6.  Schleich 'sehe  Anästhesie.  Nephrotomie  der  rechten  Niere. 
2  grosse  Abscesse  werden  eröffnet.    Drainage 

10.  7.  Fieberloser  Wund  verlauf.  Aus  der  Wunde  ist  nie  Urin  geflossen, 
sondern  nur  Eiter  in  massiger  Menge.  Die  Kranke  hat  sich  etwas  erholt. 
Harnmenge  normal,  Harn  noch  trübe,  enthält  Y2  P^*  Eiweiss  und  Eiter  in 
massiger  Menge. 


XXXV. 

(Aus   dem    chemischen  Laboratorium   des   physiologischen 
Institutes  zu  Breslau.) 

lieber  die  antiseptische  Wirkung  des 
Jodoform.') 

Von 

Dr.  B.  Helle^ 

Ass.-Arat  der  ehirnrg.  UniTenitäts-Klinik  in  Breslaa. 


I.  Unsere  bisherigen  Kenntnisse  Ton  der  Art  der  Jodoform- 
Wirkung. 

Von  V.  Mosetig2)  in  die  Chirurgie  eingeführt,  durch  die 
klinischen  und  experimentellen  Prüfungen  zuerst  durch  v.  Miku- 
licz^),  dann  viele  andere  warm  empfohlen,  hat  das  Jodoform 
sich  sehr  bald  einen  Ehrenplatz  in  der  Wundbehandlung  erobert. 
Trotz  seiner  nicht  seltenen  giftigen  Nebenwirkung  wird  das  Jodo- 
form bis  heute  in  ausgedehntem  Masse  angewendet.  Den  unein- 
geschränktesten Gebrauch  findet  das  Jodoform  allgemein  bei  Nach- 
behandlung von  Mund-,  Rachen-  und  Mastdarmoperationen,  und 
erst  in  der  letzten  Zeit  hat  v.  Bergmann*)  Jodoformgazetampo- 
nade hierfür  aufs  Wärmste  wieder  empfohlen.  Nicht  weniger  ver- 
breitet ist  jetzt  in  zweifelhaft  aseptischen  Fällen  die  zuerst  von 
V.  Mikulicz  empfohlene  Jodoformgazetamponade  der  Bauchhöhle. 
Am    allerverbreitesten    ist    aber    die  Jodoformbehandiung    bei    der 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 

»)  Wiener  med.  Wochenschr.     1880.    No.  43  u.  f. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1881.  82.  —  Wiener  med.  Presse.  1881. 
S.  734.  —  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881.  S.  721.  —  Mittheil.  d.  Wiener 
med.  Coli.     1881.     413.  —  Ghii-urgen-Congress.     1881. 

<)  British  med.  Journ.     No.  2189,  13.  Dezbr.  1902. 
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conservativen  Therapie  der  Tuberculose;  hier  gilt  das  Jodoform 
geradezu  als  specifisches  Heilmittel. 

Trotzdem  ist  bis  heute  noch  kein  experimenteller  Beweis  dafür 
erbracht  worden,  dass  Jodoform  ein  Antisepticum,  ein  bakterien- 
tödtendes  Mittel  ist.  Im  Gegentheil  gab  es  eine  Zeit,  wo  vorüber- 
gehend gerade  durch  die  bakteriologischen  Untersuchungen  das 
Jodoform  in  Misscredit  zu  kommen  schien.  Nach  Heyn  und 
Rovsing^)  vermag  Jodoform  nicht  nur  keine  Bakterien  zu  tödten, 
bei  unvorsichtiger  Behandlung  ist  sogar  eine  Infection  durch  Ver- 
unreinigung des  Jodoformpulver  nicht  auszuschliessen.  Namhafte 
Kliniker,  Schede  u.  a.,  schränkten  den  Jodoformgebrauch  wesent- 
lich ein,  weil  sie  glaubten,  die  Entstehung  von  Erysipel  bei  Jodo- 
formbehandlung nicht  vermeiden  zu  können-).  Dieses  Ergebniss 
wurde  durch  die  Untersuchungen  von  Neisser*),  Sattler*), 
De  Ruyter^),  Stubenrauch®)  nur  unwesentlich  beeinflusst.  Diese 
Forscher  zeigten,  dass  die  eitererregenden  Bakterien  durch  Jodo- 
form zwar  nicht  getödtet,  aber  in  ihrem  Wachsthum  deutlich  ge- 
hemmt werden.  Dem  Chirurgen  kann  aber  ein  Mittel,  welches 
von  den  auf  die  Wunden  gelangenden-  Keimen  nur  einen  Theil 
unschädlich  und  den  übrig  bleibenden  eine,  wenn  auch  abge- 
schwächte Wirkung  gestattet,  kein  besonderes  Vertrauen  einflössen. 
Auch  die  Versuche  von  Büchner*^),  welche  von  der  Annahme  von 
Mosetig's  ausgingen,  dass  die  Wirkung  des  Jodoforms  auf 
Bildung  flüchtiger  Jodoformdämpfe  beruhe,  waren  ohne  wesentliche 
Bedeutung. 

Man  erhob  sehr  bald  gegen  die  Beweiskraft  der  betreffen- 
den bakteriologischen  Versuche  den  Einwand,  dass  zwischen 
den  Bedingungen,  unter  denen  das  Jodoform  in  jenen  „Reagensglas- 
versuchen'' auf  die  Bakterien  einwirken  sollte  und  seiner  Anwen- 
dung auf  Wunden  ein  grosser  Unterschied  bestehe.  Auf  der 
Gelatinecultur  sollte  ein  fester,  pulverförmiger  Körper,  dessen  ein- 


*)  Fortschritte  der  Medicin.     1887.    Bd.  V,  No.  8. 

2)  In  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  wurde  bisher  bei  aseptischen 
Wunden  nur  Jodoformbrei,  bestehend  aus  Jodoformpulver  und  5proc.  Garhol - 
lüsunp,  verwendet. 

3)  Virchow's  Archiv.     Bd.  116.     S.  281. 
*)  Fortschr.  d.  Medicin.     1887.     S.  882. 

5)  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  36.     S.  984. 

«)  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    1882. 

')  Münchener  med.  Wochenschr.    1887. 
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dringender  Geruch  allerdings  manchen  zu  der  Annahme,  dass  er 
fluchtig  und  leicht  zersetzlich  sei,  verleitet  hatte,  der  aber  in 
Wirklichkeit  sehr  beständig  ist,  ein  neben  ihm  liegendes  pflanz- 
liches Gebilde  angreifen ;  auf  den  Wunden  handelt  es  sich  vielleicht 
gar  nicht  um  eine  directe  Wirkung  des  Jodoform  selbst,  sondern 
um  die  Wirkung  von  Zersetzungsproducten,  welche  erst  durch  die 
Dazwischenkunft  des  „lebenden  Gewebes^  aus  ihm  entstehen. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegung  verrieb  man  Bakterienculturen 
oder  bakterienhaltige  Organe  mit  Jodoform  und  brachte  das  Ge- 
misch auf  frisch  angelegte  Muskelwunden  oder  unter  die  Haut 
lebender  Thiere.  Man  wollte  so  dem  Gewebe  Gelegenheit  geben, 
die  Zersetzung  des  Jodoforms  zu  bewirken.  Die  Resultate  waren 
wenig  beweisend.  Im  günstigsten  Fall  wurde  die  Häufigkeit  der 
Infection  geringer,  oder  der  Eintritt  derselben  erfolgte  später  als 
in  den  entsprechenden  Controlversuchen. 

Sehr  rationell  erschienen  auch  diese  Versuche  nicht.  Hier 
sah  man  den  Unterschied  zwischen  den  Verhältnissen  auf  der 
Wunde  und  den  Bedingungen  des  Versuches  darin,  dass  auf  eine 
Wunde  nur  spärliche  Keime  aus  der  Umgebung  gelangten,  während 
in  jenen  Versuchen  eine  plötzliche  Ueberschweraraung  der  Wund- 
flächen mit  Bakterien massen  erfolgte.  Besonders  bei  subcutanen, 
mit  Zerreissung  von  Blut-  und  Lymphgefässen  einhergebenden 
Injectionen  war  hier  den  Bakterien  die  Möglichkeit  gegeben,  in  den 
Säftestrom  zu  gelangen,  noch  ehe  sich  das  Jodoform  zu  zersetzen 
und  auf  sie  einzuwirken  vermochte.  Auch  die  klinische  Annahme, 
dass  Jodoform  specifisch  die  Entwicklung  der  lokalen  Tuberculose 
beeinflusse,  konnte  experimentell  nicht  bewiesen  werden.  Durch 
lokale  Behandlung  der  Infectionsstelle  mit  Jodoform  konnte  die 
Tuberculose    in    ihrer  Weiterentwicklung  nicht  aufgehalten  werden. 

In  anderer  Weise  als  die  Bakteriologen  versuchte  Behring^) 
einer  Erklärung  der  Jodoform  Wirkung  näher  zu  kommen.  Er  be- 
trachtete dieselbe  mehr  von  der  „chemischen  Seite^.  Auch 
nach  ihm  wird  das  Jodoform  nur  dann  wirksam,  wenn  es  aut  der 
Wunde  die  Bedingungen  für  seine  Zersetzung  findet  Die  dann 
entstehenden  Zersetzungsproducte  wirken  aber  nicht  auf  die  Bakr 
terien,  sondern  beseitigen  gewisse  giftige  Substanzen,  welche  er  als 


1)  Deutsche  med.  Wocbenschr.     1887. 
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die  directe  Ursache  der  Wunderkrankung  betrachtet.  Im  Einzelnen 
haben  die  Anschauungen  Behring's  gewechselt.  Anfangs  nahm 
er  an,  dass  sich  jene  Gifte  durch  Zersetzung  des  Wundsecrets, 
also  durch  eine  Art  von  Fäulniss  bilden.  Die  Rolle,  welche  das 
Jodoform  bei  der  Vernichtung  der  Gifte  spielt,  sei  folgende.  Als 
leicht  oxydierbare  Substanzen  können  sich  jene  Gifte  nur  bei  Ab- 
wesenheit von  Sauerstoff  bilden.  Der  atmosphärische  Sauerstoff 
verwandelt  sie  schnell  in  ungiftige  Körper.  Da  nun  der  Sauerstoff 
selbstverständlich  durch  den  Verband  zur  Wunde  hinzutritt,  jene 
giftigen  Stoffe  aber  trotz  dem  entstehen,  so  müssen  sich  gleich- 
zeitig mit  ihnen  bei  der  Zersetzung  des  Wundsecretes  Substanzen 
bilden,  welche  eine  noch  grössere  Verwandtschaft  zum  Sauerstoff 
haben  als  sie  selbst.  Dies  ist  Wasserstoff.  Im  Status  nascendi 
verbindet  er  sich  mit  dem  Sauerstoff  zu  Wasser  und  gewährt  so 
den  Giften  die  Möglichkeit  der  Entstehung.  Will  man  nun  die 
Bildung  der  Gifte  verhindern,  so  muss  man  dem  Sauerstoff  seine 
Oxydationsfähigkeit  dadurch  erhalten,  dass  man  den  Wasserstoff 
beseitigt.  Dies  erreicht  man  durch  Jodoform,  denn  Jodoform  wird, 
wie  Behring  beobachtete,   durch  nascirenden  Wasserstoff  zersetzt. 

Später,  als  man  glaubte,  dass  das  Cadaverin  als  Product  der 
Eiterbakterien  die  wesentliche  Ursache  für  die  Eiterung  sei  und 
Behring  gefunden  hatte,  dass  auch  dieses  „Ptomain"  das  Jodo- 
form zu  zersetzen  vermag,  erklärte  er  die  Heilkraft  des  Jodoform 
durch  die  Wechselwirkung  zwischen  ihm  und  dem  Ptomain.  Die 
Eiterung  solle  dadurch  verhindert  werden,  dass  aus  dem  eiter- 
erzeugenden Agens,  dem  Ptomain,  und  dem  Jodoform  eine  neue, 
nicht  eitererregende  Verbindung  entsteht.  Die  Annahme,  dass 
Cadaverin  ein  Product  der  Eitererreger  sei,  war  schon  damals  nur 
Verrouthung  und  heute  glaubt  wohl  niemand  mehr  daran,  dass 
dieses  oder  ein  ähnliches  Ptomain  bei  der  Eiterung  entsteht.  Wenn 
ferner  die  Wirkung  des  Jodoforms  nur  darin  bestand,  die  giftigen 
Substanzen  zu  vernichten,  nicht  aber  die  Bakterien  selbst,  so  hätte 
man  diese  gewissermassen  auf  den  Wunden  als  harmlose  sapro- 
phyte  Mikroorganismen  in  grösseren  Massen  auf  den  Wunden  finden 
müssen,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Diese  oder  eine  ähnliche  Hypothese,  welche  sich  auf  die  An- 
nahme stützt,  dass  Bakterien producte  die  Zersetzung  des  Jodoforms 
bedingen,    verliert  jede  Bedeutung,    sobald    sich   nachweisen  lässt, 


Ueber  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoform.  791 

dass  das  Jodoform  auch  ganz  unabhängig  von  jeder  Infection  auf 
jeder  Wundfläche  einer  Zersetzung  anheimfällt.  Denn  dann  können 
Zersetzungsproducte  des  Jodoforms  die  ersten  auf  die  Wunde  ge- 
langenden Keime  vernichten  und  eine  Bildung  von  Ptomainen  findet 
gar  nicht  statt. 

Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  sprechen  folgende  Thatsachen. 
Wenn  man  Jodoform  auf  Wunden  bringt,  so  findet  sich  das  Jod 
stets  in  dem  Harn  als  Jodalkali.  Unzersetztes  Jodoform  ist  in 
demselben  nicht  enthalten,  ebensowenig  wie  irgend  weiche  anderen 
jodhaltigen  organischen  Verbindungen.  Die  Zersetzung,  als  deren 
Endproduct  das  Jodaikaii  anzusehen  ist,  brauchte  nun  nicht  noth- 
wendig  bereits  am  Orte  der  Anwendung  selber  zu  erfolgen,  sie 
könnte  auch  erst  nach  der  Resorption  im  Lymph-  bezüglich  Blut- 
strorae  eintreten.  Binz^)  glaubte  dies  in  der  That.  Er  nahm  an, 
dass  das  Jodoform  da,  wo  es  resorbirt  werden  solle,  sei  es  bei 
der  Darreichung  per  os  im  Darmkanal,  sei  es  nach  subcutaner  Ein- 
spritzung im  ünterhautzellgewebe,  Fett  anträfe,  sich  in  diesem 
löse,  resorbirt  werde  und  sich  erst  im  Blute  unter  Abspaltung 
von  Jod  „dissociire**.  Högyes^),  der  sich  ebenso  wie  Binz  nur 
mit  den  narkotischen  und  nicht  mit  den  antiseptischen  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  beschäftigte,  machte  hiergegen  geltend,  dass 
sich  unzersetztes  Jodoform  weder  im  Blute  noch  in  der  Lymphe 
nachweisen  lasse.  Dagegen  fand  er,  dass  das  Blutserum,  mit 
rauchender  Salpetersäure  und  Stärkekleister  versetzt,  starke  Jod- 
reaction  giebt.  Das  Jodoform  müsste  sich  also  bereits  vor  seinem 
Eintritt  in  die  Blut-  und  Lymphbahn  zersetzt  haben.  Eine  Zer- 
setzung beobachtete  er  direct,  als  er  Thieren  in  Oel  gelöstes  Jodo- 
form in  die  Brust-  und  Bauchhöhle  spritzte.  Er  sah,  wie  das 
Jodoform  allmählich  verschwand,  während  das  Oel  zurückblieb, 
und  sich  an  der  Stelle,  wo  das  Jodoform  gflegen  hatte,  anfangs 
gefärbte,  später  sich  entfärbende  Eiweissgerinnsel  bildeten.  Wurden 
die  noch  Jodoform  enthaltenden  Massen  aus  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle herausgenommen,  so  stellte  sich  in  manchen  Fällen  beim 
Stehen  an  der  Luft  Abscheidung  von  freiem  Jod  ein.  Aehnlich 
war  das  Verhalten    nach    subcutaner  Anwendung,    nur  waren    hier 


')  Archiv  f.  cxperiment.  Pathologie  u.  Pharmakol.    Bd.  VIII.    78.    S.  309. 
2^  Archiv  f.  expcriment.  Pathologie    u.  Pharmakol.    Bd.  X.    79.    S.  228. 
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die  Verhältnisse  durch  die  gleichzeitig  eintretende  Eiterung  (ohne 
Bakterien  und  Ptoroaine?!)  complicirter. 

Högyes  erklärt  sich  seine  Beobachtungen  durch  die  Annahme, 
dass  sich  das  Jodoform  an  dem  Orte  der  Anwendung  zersetze, 
es  werde  Jod  frei,  welches  von  dem  Eiweiss  der  umgebenden 
Lymphe  gebunden,  und  so  als  Jodalbumin  resorbirt  wird.  Die 
Jodabscheidung  aus  dem  Jodoform  fasst  Högyes  ebenso  wie  Binz 
als  die  Folge  einer  „Dissociation^  auf.  Zur  Annahme  eijier  Dis- 
sociation  kamen  wohl  beide  Forscher  durch  die  Beobachtung, 
dass  sich  Jodoformlösungen  sehr  bald  unter  Abscheidung  von  Jod 
bräunen.  Dieser  Vorgang  beruhte  aber,  wie  Behring  gezeigt  bat, 
nicht  auf  einer  Dissociation,  sondern  auf  einer  durch  die  gleich- 
zeitige Wirkung  von  Licht  und  Sauerstoff  bewirkten  Zersetzung. 
Die  Abscheidung  von  Jod,  welche  Högyes  in  den  der  Brust-  oder 
Bauchhöhle  entnommenen  Massen  an  der  Luft  allmälig  eintreten 
sah,  war  sicher  nur  eine  beiläufige  Oxydationswirkung  der  Luft. 

Auf  derartigen  Vorgängen,  bei  welchen  ausser  dem  Sauerstoff 
auch  noch  das  Licht  eine  Rolle  spielt,  kann  die  Zersetzung  des 
Jodoforms  in  geschlossenen  Eörperhöhlen  unmöglich  beruhen.  Die 
Versuche  von  Högyes  lehren  uns  also,  so  weit  sie  für  uns  in  Be- 
tracht kommen,  wohl,  dass  Jodoform  auf  Wunden  zersetzt  werden 
kann,  sie  geben  uns  aber  keine  Andeutung  über  die  Ursachen  der 
Zersetzung  und  die  Art  ihres  Verlaufs.  Sie  lassen  uns  auch,  sie 
waren  ja  zu  ganz  anderen  Zwecken  angestellt,  im  Unklaren  darüber, 
ob  bei  dieser  Zersetzung  baktericide  Stoffe  entstehen. 

In  den  Arbeiten  Behrings  finden  wir  wiederholt  den  Gedanken 
ausgesprochen,  dass  das  Jodoform  auf  den  Wunden  nicht  durch 
Oxydation,  sondern  durch  Reduction  zersetzt  würde.  Gegen  die 
gewöhnlichen  Oxydationsmittel  ist  das  Jodoform  nach  Behrings 
Untersuchungen  ziemlich  widerstandsfähig.  Hingegen  wird  es  von 
Reductionsraitteln  leicht  angegriffen.  Die  reducirende  Substanz, 
welche  auf  Wunden  die  Zersetzung  des  Jodoforms  bewirkt,  sollte 
nach  Behrings  ursprünglicher  Ansicht,  wie  bereits  erwähnt,  nasci- 
render  Wasserstoff  sein,  später  liess  er  als  Reductionsmittel  die 
Ptomaine  wirken.  Hierbei  stützte  er  sich  auf  Versuche,  bei  denen 
er  unmittelbar  das  Ptomain  mit  dem  Jodoform  zusammenbrachte. 
Es  ist  aber  durch  nichts  bewiesen,  dass  auf  Wunden  die  Zersetzung 
des  Jodoforms    durch    diese  Substanz    erfolgt     Ausserdem  betont 
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Behring  ausdrücklich,  dass  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  nur 
die  eitererregenden  Substanzen  unschädlich  gemacht  werden,  nicht 
aber  die  Bacterien  selbst.  —  Die  Ansicht,  die  unter  Berücksichtigung 
der  bisher  bekannten  Thatsachen  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für 
sich  hat,  nämlich  die,  dass  Zersetzungsprodukte  des  Jodoforms  die 
Bacterien  selbst  auf  der  Wunde  tödten,  entbehrt  bisher  einer  ex- 
perimentellen Stütze.  Um  ihr  dieselbe  zu  verleihen,  unternahm  ich 
auf  Veranlassung  und  mit  Unterstützung  von  Prof.  Röhmann, 
dem  ich  auch  hier  meinen  herzlichsten  Dank  sagen  möchte,  die  in 
Folgendem  zu  beschreibenden  Versuche. 

IL   Jodoform  wird   dnreh  die   in  den  Organen   enthaltenen 
redneirenden  Substanzen  zn  einem  wahren  Antiseptieum. 

Die  Aufgabe,  welche  zu  lösen  war,  bestand  darin,  nachzu 
weisen,  dass  in  den  Geweben  des  Körpers  Substanzen  vorhandei. 
sind,  welche  das  Jodoform  unter  Bildung  baktericider  Stoffe  zu  zer- 
setzen vermögen.  Aus  einer  Reihe  von  Versuchen  wissen  wir,  dass 
im  Organismus  neben  den  Oxydationsvorgängen  sich  auch  Redur- 
tionsvorgänge  in  den  verschiedenen  Organen  abspielen.  Wohl  am 
schönsten  sind  dieselben  von  Ehrlich^)  durch  die  Reduction,  welche 
gewisse  Farbstoffe  Alizarinblau  und  Indophenolblau  in  bestimmten 
Organen  erfahren,  demonstrirt  worden.  Fussend  auf  den  Beob- 
achtungen Ehrlichs  hat  Spitzer  unter  Leitung  von  Röhmann 
nachgewiesen,  dass  analoge  Vorgänge  sich  auch  noch  in  den 
Extrakten,  welche  man  mittelst  Chloroformwasser  aus  Organen  ge- 
winnt, abspielen.  Bei  Zutritt  von  Sauerstoff  bilden  sich  in  ihnen 
durch  Oxydationen  die  von  Ehrlich  benutzten  Farbstoffe  aus  ihren 
Coraponenten.  Schliesst  man  dann  den  Sauerstoff  ab,  so  werden 
dieselben  Farbstoffe  durch  Reduction  in  ihre  Leukoverbindung  über- 
geführt. Es  schien  nun  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  diese 
redneirenden  Substanzen  auch  das  Jodoform  zersetzen  würden  und 
es  lag  die  Möglichkeit  vor,  dass  aus  ihnen  hierbei  bactericide  Stoffe 
entständen.  Besonders  geeignet  für  diese  Untersuchungen  erschien 
von  vornherein  der  Leberbrei,  da  in  ihm  besonders  kräftige  Oxyda- 
tions-und  Reductionsvorgänge  nach  den  Untersuchungen  von  Spitzer 
nachzuweisen  sind. 


')  Sauerstoffbedürfniss  des  Organismus.    Berlin  1885. 


794  Dr.  B.  Heile, 

Zuerst  machte  ich  folgende  einfache  Versuche  mit  Staphylo- 
kokken, aureus  und  albus,  Streptokokkus,  Bacterium  coli  und  Tetra- 
genus. Von  einem  frisch  getödteten  Thiere  (Hund  resp.  Kaninchen) 
wurde  die  Leber  zerstückelt  und  im  Porcellanmörser  mit  neutraler 
Bouillon,  die  gewöhnlich  zum  Bacterienzüchten  genommen  wird, 
zerrieben,  und  dann  3  Versuchsreihen  angesetzt.  Im  ersten  Glase 
die  Controlcultur  in  Bouillon,  im  zweiten  die  betreffenden  Bacterien 
und  1,5  g  Jodoform,  im  dritten  ausser  dem  Jodoform  noch  Leber- 
brei in  verschiedener  Concentration  von  Vio — Vs  ^^^  Gesammtmenge 
vermischt.  Dieses  Bactcriengemenge  wurde  in  den  verschiedenen 
Versuchen  verschieden  lange  Zeit  unter  Lichtabschluss  im  Brutofen 
bei  37^  C.  gehalten  von  12  Stunden  bis  5  mal  24  Stunden.  In 
dieser  Zeit  wurden  die  Gemenge  alle  2  Stunden,  mit  Ausnahme 
nachts  2 — 6  Uhr,  unter  sorgfältigem  Lichtabschluss  geschüttelt. 
Das  häufige  Schütteln  ist  nothwendig,  da  sowohl  das  Jodoform  sich 
sehr  bald  nach  dem  Schütteln  wieder  auf  den  Boden  senkt,  als 
auch  der  Leberbrei  nur  für  eine  Zeit  lang  in  gewisser  Suspension 
zu  halten  ist.  Nach  Ablauf  der  Zeit  wurde  zuerst  mit  der  Impf- 
nadel aus  jedem  Glase  auf  schräge  Agarröhrchen  abgeimpft,  dann 
wurden  überdies  die  ganzen  Bacterien  und  Organgeraenge  mit  Agar- 
Agar  in  Petrischalen  ausgegossen.  Auf  den  gegossenen  Platten 
wurden  die  Bacterien  gezählt,  sodass  wir  genaue  Vergleichsziffern 
bekamen.  Es  wurden  im  Durchschnitt  10  Gesichtsfelder  eines  in 
10  gleiche  Theile  getheilten  Oculars  (Winkel,  Ocular  1,30  mm)  aus 
verschiedenen  Theilen  der  Platte  gezählt  und  hiervon  die  Durch- 
schnittsziffer genommen.  Von  einem  genauen  Zählen  (nach  Neisser 
0.  a.)  wurde  abgesehen,  da  es  bei  diesen  V^ersuchen  nur  darauf 
ankam,  richtige  Vergleichszahlen  zu  bekommen.  Im  Durchschnitt 
war  die  Zahl  der  Bacterien  in  den  Versuchen  mit  Jodoform  oder 
mit  Jodoform  und  Organbrei  vermindert  gegenüber  der  Control- 
cultur; auch  war  der  Bactorien-Rasen  in  den  Versuchen  mit  längerer 
Jodoformeinwirkung  nicht  so  kräftig,  aber  die  Differenz  ist  gegen- 
über der  Controlcultur  immer  verschwindend  klein.  Abgetödtet 
wurden  die  Bacterien  niemals.  Dies  Resultat  wurde  auch  nicht 
wesentlich  geändert,  als  ich  frisches,  einem  Kaninchen  abgezapftes 
Blut,  als  ich  Nieren-,  Muskel-  und  Lungenbrei,  Fett-  und  Gehirn- 
brei zu  den  Versuchen  gebrauchte.  Auch  blieb  es  für  das  End- 
resultat   ohne  wesentlichen  Einfluss,    ob   ich  Brei    von    einer  sehr 
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blutreichen  oder  einer  entbluteten  Leber  nahm,  ob  ich  frische 
sterile  oder  ganz  alte  schwer  inficirte  und  schon  zersetze  Leber 
benutzte. 

Schon  oben  betonte  ich,  wie  wichtig  es  ist,  möglichst  oft  diese 
Gemenge  durchzuschütteln,  da  sich  sonst  sowohl  Jodoform  als 
Organbrei  absetzt.  Um  nun  für  die  Mischung  besonders  günstige 
Verhältnisse  zu  schaffen,  wurden  in  den  nächsten  Versuchreihen 
die  ebenso  wie  oben  angesetzten  Bacterienmengen  dauernd  im 
Schüttelkasten,  der  durch  die  Wasserleitung  in  Bewegung  gehalten 
wird,  geschüttelt.  Hierbei  ist  es  möglich,  Jodoform  und  Organbrei 
in  gleichmässiger  Suspension  zu  erhalten.  Sollte  sich  das  Jodoform 
zersetzen,  so  war  anzunehmen,  dass  hierbei  die  grösste  Einwirkung 
auf  die  Bacterien  ausgeübt  wurde.  Das  Endresultat  war  aber  recht 
unbefriedigend;  in  einzelnen  Versuchen  war  zwar  eine  deutliche 
Verminderung  der  Bacterien  dort  zu  sehen,  wo  Jodoform  und  Organ- 
brei mit  einander  geschüttelt  worden  waren,  aber  ein  Abtödten  von 
Bacterien  war  in  keinem  Falle  zu  constatiren.  Auch  die  künstliche 
Erhöhung  oder  Herabsetzung  der  Alcalescenz  der  Versuchsflüssig- 
keiten war  ohne  wesentlichen  Einfluss.  Es  schien  zwar,  als  wirkten 
starker  alcalisch  reagirende  Jodoformorgangemenge  mehr  auf  das 
Bacterien wachsthum  ein,  doch  war  weder  eine  bleibende  starke 
Verminderung  noch  erst  recht  nicht  ein  Abtödten  der  Bacterien 
zu  sehen. 

So  war  es  in  der  ganzen  grossen  Reihe  der  Versuche  unter 
den  geschilderten  Bedingungen  nicht  möglich  gewesen,  aus  dem 
Jodoform  mit  Hilfe  von  Organbrei  antiseptisch  wirkende  Stoffe  zu 
erzeugen. 

Es  wurde  nun  weiter  untersucht,  ob  eine  Bildung  von  solchen 
eintrat,  wenn  man  die  Oxydationswirkung  des  Gewebsauszuges 
steigerte.  Die  oben  beschriebenen  Versuche  wurden  wiederholt,  nur 
nahm  ich  anstatt  der  Reagensgläser  kleine  Erlenmeier'sche 
Kölbchen,  die  mit  einem  doppelt  durchbohrten  Gummistöpsel  ver- 
schlossen waren.  Durch  die  eine  Bohrung  ging  ein  rechwinklig 
gebogenes  Rohr,  das  in  die  Versuchsflüssigkeit  eintauchte,  durch 
das  andere  ein  eben  solches,  welches  nicht  in  die  Flüssigkeit  ein- 
tauchte. Die  Kolben  wurden  durch  Duridschläuche  mit  einander 
verbunden,  und  die  ganze  Reihe  an  eine  Wasserstrahlpumpe  ange- 
schlossen.    Es    wurde    2—5  mal   24  Stunden  lang  Luft  durch  die 
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Gläser  gesaugt.  Zu  gleicher  Zeit  wurde  das  Gemisch  möglichst 
häufig  geschüttelt,  was  jetzt  Dicht  so  wichtig  ist,  da  das  Durch- 
saugen von  Luft  schon  ein  kräftiges  fortwährendes  Durcheinander- 
mengen  der  Flüssigkeit  bewirkt.  Sechs  derart  angesetzte  Versuchs- 
reihen ergaben  wieder  absolut  unbefriedigende  Resultate.  In  aUen 
wuchsen  die  Bacterien  aufs  Lebhafteste,  gleichgültig  ob  die  Luft- 
Organbreigemenge  nur  Stunden  oder  viele  Tage  lang  auf  die  Bac- 
terien eingewirkt  hatten. 

Ganz  anders  wurde  das  Resultat,  als  der  entgegengesetzte 
Weg  eingeschlagen  und  durch  völlige  Abhaltung  des  Sauerstoffs  die 
Stärke  der  Reductionswirkung  gesteigt  wurde.  Wir  wissen  von  den 
gewöhnlichen  Eitererregern,  Staphylococcus  aureus,  albus  wie  den 
Streptokokken,  dass  sie  sowohl  aerob  als  anaerob  wachsen;  sie 
sind  facultative  anaerobe  Bakterien.  Braatz^)  hatte  schon  früher 
die  Einwirkung  des  Jodoforms  auf  rein  anaerobe  Bakterien  studirt; 
er  sah  auch  bei  diesen  eine  deutliche  Wachsthumshemmung  durch 
Vermischen  mit  Jodoform  eintreten.  Ich  habe  bei  meinen  Ver- 
suchen mit  Absicht  auf  die  rein  anaeroben  verzichtet.  Einerseits 
haben  die  oben  genannten,  facultativ  anaeroben  Bakterien  für  den 
Practiker  die  wesentlichste  Bedeutung,  andererseits  sind  die  eigent- 
lichen Anaeroben  noch  viel  zu  wenig  studirt.  um  hier  nicht  ein- 
wandsfreie  Resultate  zu  gefährden.  Zuerst  habe  ich  die  oben  ge- 
nannten Bakterien,  Jodoformbakterien  und  Jodoform -Organbrei- 
bakterien in  den  Reagensgläsern  mit  sterilem  Olivenöl  überschichtet. 
Dies  ergab  keinen  wesentlichen  Unterschied  im  Wachsthum,  was, 
wie  ich  glaube,  daran  liegt,  dass  bei  dem  Schütteln  der  Culturen 
fortwährend  der  Sauerstoff  der  Luft  mit  dem  Olivenöl  in  die  Cultnr- 
gemenge  gemischt  wird,  da  durch  das  Olivenöl  ein  vollständiger 
Abschluss  gegen  die  Luft  beim  Schütteln  nicht  zu  erreichen 
ist.  Ueberschichtete  ich  jedoch  die  Gemische  mit  Paraffinam 
liquidum  und  gewöhnlichem  Paraffin,  so  ergab  dies,  wie  man  aus 
der  Tafel  I  ersieht,  einen  evidenten  Ausschlag.  Die  Jodoform- 
Leberbrei-Bakterienmischungen  blieben  steril,  während  bei  Control- 
culturen  in  einem  Gesichtsfelde  ca.  1500  Bakterien  wuchsen.  Aber 
auch  bei  Zusatz  von  Jodoform  allein  war  das  Bakterienwachsthum 
in  keiner  Weise  beeinflusst.     Der  Zusatz  der  übrigen  Organe,  blut- 

l)  Deutsche  med.  Wochenschr.     90.     S.   1033, 
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haltigc  Lunge,  Niere,  Muskel,  gab  ebenfalls  deutlichen  Ausschlag 
im  Bakterienwachsthuna.  Im  Gesichtsfelde  war  die  Zahl  der  Bak- 
terien bis  auf  100  herabgesetzt  gegenüber  etwa  1500  in  den 
Controlculturen.  Wirklich  baktericid  wirkte  allerdings  durchweg 
nur  das  Jodoformleberbrei-Gemisch.  Das  Endresultat  wurde  doppelt 
geprüft,  einmal  durch  Abimpfen  mit  der  Platinnadel  auf  schrägem 
Agar,  dann  durch  Ausgiessen  der  ganzen  Gemenge  mit  Agar  in 
Petrischaalen. 

Nachdem  diese  üeberschichtung  so  unerwartet  gute  Resultate 
gegeben  hatte,  war  es  wichtig,  sie  mit  anderen  Methoden  der 
anaeroben  Technik  nachzuprüfen.  Es  kam  darauf  an,  nachzusehen, 
ob  bei  diesen  Versuchen  nicht  ein  Fehler  mit  unterlief.  Denn  da 
es,  wie  ich  oben  schon  sagte,  wichtig  ist,  die  Organgemische  gut 
zu  schütteln,  muss  beim  Ueberschichten  mit  Faraffinöl  dieses  beim 
Schütteln  mit  den  Gemischen  vermengt  werden.  Es  kam  nun  dar- 
auf an,  eine  anaerobe  Versuchsanordnung  zu  haben,  bei  der  kräftiges 
Schütteln  der  Organgemische  möglich  war,  ohne  dass  dabei  auch 
zu  gleicher  Zeit  irgend  eine  andere  Flüssigkeit  beigemengt  wurde. 
Ich  verwandte  zuerst  die  Buchner'sche  Methode,  die  durch  Ver- 
mischen von  Natronlauge  und  Firogallussäure  den  Sauerstoff  absor- 
birt.  In  ein  grosses,  schwarz  angestrichenes  Glas  (damit  das  Licht 
nicht  zersetzend  wirke)  wurden  die  Jodoform -Organculturen  in 
Reagensgläser  gestellt  und  zugleich  auf  den  Boden  des  Behälters 
die  den  Sauerstoff  absorbirenden  Flüssigkeiten  gegossen.  Das  Glas 
wurde  im  Brutschrank  bis  zu  5 mal  24  Stunden  gehalten.  Beson- 
ders erschwert  war  das  Schütteln  der  Gemische  hierbei.  Man  kann 
nur  mit  dem  grossen  Glase  die  ganze  Versuchsreihe  zu  gleicher 
Zeit  schütteln,  da  das  Glas  nicht  geöffnet  werden  darf.  Nach  Be- 
endigung des  Versuches  wurden  die  einzelnen  Gläser  ebenso  wie 
früher  auf  Agar  übergeimpft  resp.  in  Platten  gegossen.  Hierbei 
zeigte  sich  in  einigen  Fällen  sehr  starke  Herabsetzung  des  Bak- 
terienwachsthums  bei  den  Jodoform-Organ brei-Culturgeraischen,  bei 
den  Leberbrei-Culturgeroischen  vollständige  Abtödtung  der  Bak- 
terien. Die  üngleichmässigkeit  der  Resultate  führe  ich  darauf  zu- 
rück, dass  bei  dieser  Versuchsanordnung  das  Vermischen  der  Organ- 
breie so  sehr  erschwert  ist.  Viel  leichter  und  exacter  auszuführen 
ist  diese  Vermengung  bei  der  anaeroben  Züchtung  in  den  von 
Liborius   angegebenen  Röhrchen.     Bei  ihnen  lässt  sich  der  Luft- 
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abschluss  sicher  durch  Hindurchleiten  von  Wasserstoff  bewerk- 
stelligen. Dann  kann  man  sich  die  Röhrchen  in  beliebiger  Grösse 
anfertigen  lassen,  so  dass  imroer  genügend  Platz  zum  Durch- 
schütteln bleibt.  Es  wurden  ebenso  wie  in  den  obigen  Versuchen 
eine  Reihe  dieser  Röhrchen  mit  denselben  Organ breigemischen  be- 
schickt; dann  wurde  mit  dem  Kipp'schen  Apparat  Wasserstoff 
hindurchgeleitet,  das  ab-  und  zuführende  Rohr  jedes  Röhrchens 
wurde  abgeschmolzen,  so  dass  sicher  jeder  Luftzutritt  ausge- 
schlossen war.  Für  das  Abschmelzen  ist  wichtig,  dass  man  die 
Rohre  vor  dem  Zuschmelzen  möglichst  fein  auszieht.  Da  man 
aber  dies  erst  thun  kann,  nachdem  die  Jodoform organbrei-Gemische 
hincingefüllt  sind,  wird  man  das  Ganze  am  besten  in  mehreren 
Acten  machen:  zuerst  Füllung  der  Röhrchen,  sorgfältiges  Trocknen 
und  Ausziehen  des  zuführenden  Rohres;  Ansetzen  der  Rohre  an 
den  Kipp'schen  Wasserstoffapparat  und  unter  durchströmendem 
Wasserstoff  Abschmelzen  zuerst  des  abführenden,  dann  des  zu- 
führenden Glasrohres.  In  den  Liboriusröhrchen  wurden  die  Ge- 
mische unter  strengem  Lichtabschluss  bis  zu  5 mal  24  Stunden  im 
Brutschrank  gehalten  und  täglich  mindestens  5 mal  umgeschüttelt. 
dann  Oeffnen  des  Glases  durch  Abschneiden  des  Glashalses;  zuerst 
Abimpfen  mit  der  Platinnadel,  dann  Ausgiessen  der  ganzen  Menge 
in  Agar.  Die  Bakteriengemenge  wurden  nach  3 mal  24  Stunden 
gezählt,  so  dass  man  den  genauesten,  einwandsfreiesten  Aufschluss 
bekam.  In  allen  so  angesetzten  Versuchsreihen,  für  die  ich  ein 
Beispiel  in  der  Tabelle  I  habe,  wiederholte  sich  immer  dasselbe 
Resultat  mit  Staphylococcus  u.  s.  w.  Die  mit  Jodoformleberbrei- 
Gcmischen  vermengten  Bakterien  waren  immer  vollständig  abge- 
tödtet,  die  mit  Jodoformnieren-,  -Lungen-  oder  -Muskelbrei  ver- 
setzten Culturen  waren  deutlich  abgeschwächt,  stark  vennindert 
und  in  einzelnen  Versuchen  auch  ganz  abgetödtet,  in  vielen  zwar 
noch  deutlich  nachweisbar,  in  ihrer  Zahl  aber  sehr  stark  herabge- 
setzt, gegenüber  denselben  Bakterien,  die  zur  Controle  mit  Jodo- 
form allein  oder  mit  dem  betreffenden  Organbrei  ohne  Jodoform 
angesetzt  waren.  Diese  Versuche  wurden  in  derselben  Anordnung 
6  mal  mit  demselben  Resultat  wiederholt.  Auch  Streptokokken 
führten  zu  demselben  Ergebniss,  nur  sind  sie  für  diese  Versuche 
weniger  geeignet,  da  ihre  Wachsthumsfähigkeit  sehr  veränderlich 
ist  und  sie  überdies  in  ihrem  Wachsthum  sehr  schwer  zu  erkennen 
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sind,  während  der  Staphylococcus  aureus  schon  durch  seine  orange- 
rothe  Farbe  das  Experimentiren  sehr  erleichtert. 

Wir  sehen  also  durch  diese  Reihe  der  Versuche  das  bewiesen, 
was  zu  beweisen  war: 

1.  Staphylokokken-  oder  Streptokokkengemische  mit  Leber- 
jodoformbrei gemischt,  5  Tage  unter  Luftabschluss  gehalten, 
wachsen  nicht  mehr;  das  zersetzte  Jodoform  hat  jetzt  als  echtes 
Antisepticum  die  Bakterien  getödtet,  während  in  den  Controlvcr- 
suchen  mit  Jodoform  oder  Organbrei  allein  die  Bakterien  auf  das 
lebhafteste  wachsen. 

2.  Diese  Zersetzung  erfolgt  nur  bei  Ausschluss  von  Sauer- 
stoff; sie  erfolgt  mit  verschiedener  Stärke  in  den  Extracten  der 
verschiedenen  Organe.  Am  wirksamsten  sind  der  Auszug  der 
Leber,  Nieren,  Lunge,  Milz  und  Muskeln,  am  wenigsten  der  von 
Gehirn  und  Fett. 

üiese  Reihenfolge  der  Organe  entspricht  derjenigen,  welche 
von  Spitzer^),  Abelous  und  Biarnes^),  Salkowski^)  u.  A.  für 
die  sauerstoffactivirende  Wirkung  aufgestellt  wurde.  Da  die  Jodo- 
formversttche  unter  den  geschilderten  Bedingungen  ein  Oxydations- 
vorgang nicht  sein  können,  sondern  nur  eine  Reductionswirkung, 
haben  wir  einen  Parallelismus  beider  Wirkungen,  der  ein  neuer 
Beweis  für  die  Vorstellung  ist,  dass  die  sauerstoffactivirende  Wirkung 
der  Gewebe  bedingt  ist  durch  reducirende  Substanzen. 


III,  lieber  die  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms 
entstehenden  Producte. 

Aus  der  Thatsache,  dass  bei  Luftabschluss  facultativ  anaerobe 
Bakterien  in  einem  Gemisch  von  Organbrei  und  Jodoform  getödtet 
werden,  lässt  sich  mit  einer  grossen  Wahrscheinlichkeit  schliessen, 
dass  unter  diesen  Bedingungen  eine  Zersetzung  des  Jodoforms  statt- 
findet, und  aus  der  Wirkung  der  verschiedenen  Organe  lässt  sich 
entnehmen,  dass  diese  Zersetzung  unter  dem  Einfluss  der  einzelnen 
Organe  mit  verschiedener  Stärke  vor  sich  geht. 

Der   sichere  Beweis    lässt   sich    direct    erbringen.     Bei    einer 


*)  Archiv  f.  die  gesammte  Physiologie.    Bd.  67.    S.  654.     1897. 
2)  Arch.  de  Physiol.  norm,  et  path.     VII.    1895.     VHI.    1896. 
')  Archiv  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie.     147.     1897. 
ArehiT  fBr  klin.  Chinirgie.  Bd.  71.   Heft  3.  5^ 
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Zersetzung  des  Jodoforms  werden  aas  diesem  in  Wasser  unlöslichen 
Körper  lösliche  Producte  entstehen,  welche  beim  Abfiltriren  des 
Jodoforms  im  Filtrat  enthalten  sind.  Je  stärker  die  Zersetzung 
ist,  um  so  grösser  wird  auch  die  Menge  der  jodhaltigen  Substanzen 
im  Filtrate  sein.  Durch  die  Bestimmung  des  Jods  in  den  Filtraten 
lässt  sich  nun  in  der  That  zeigen,  dass  unter  den  erwähnten  Be- 
dingungen Jod  aus  dem  Jodoform  abgespalten  wird,  und  dass  die 
Stärke  der  Jodabspaltung  für  die  verschiedenen  Organe  parallel 
geht  der  durch  sie  vermittelten  baktericiden  Wirkung.  Zu  diesen 
Versuchen  wurden  dieselben  Jodoform-  und  Jodoformorganbrei- 
Gemische  benutzt,  wie  ich  sie  im  vorigen  Capitel  beschrieb.  Ja, 
zum  Theil  wurde  bei  denselben  Versuchen,  sowohl  die  antiseptische 
Wirkung  des  Jodoforms,  wie  die  Jodabspaltung  geprüft. 

Es  wurden  je  10  ccm  einer  gleichmässig  feinen  Emulsion  aus 
Organbrei  und  Bouillon,  mit  2  g  Jodoform  versetzt.  Ich  nahm 
hierbei  annähernd  gleich  grosse  Organstücke,  die  verrieben  eine 
Emulsion  etwa  von  der  Consistenz  einer  dicken  Brotsuppe  gaben. 
Diese  Gemische  wurden  bei  37  ^  unter  strengem  Lichtabschluss  und 
zweistündlichem  Schütteln  bis  zu  5mal  24  Stunden  gehalten.  Ein 
Theil  der  Versuche  wurde  aerob,  ein  Theil  anaerob  gemacht.  Nach- 
dem mit  der  Nadel  auf  schrägem  Agar  abgeimpft  war,  wurden  die 
Gemische  auf  gleich  grosse  Filter  vertheilt  und  die  Gesammtmenge 
des  in  24  Stunden  abgetropften  Filtrates  zur  Jodbestimmung  ver- 
wendet. Zu  diesem  Zwecke  wurde  es  in  Porcellantiegeln  auf  dem 
Wasserbade  unter  Zusatz  von  Alkali  eingedampft  und  zum  Schluss 
so  lange  über  der  Flamme  vorsichtig  erhitzt,  bis  alles  Organische 
verkohlt  war.  Die  Kohle  wurde  mit  je  10  ccm  destillirlen  Wassers 
unter  Erhitzen  angerührt  und  abfiltrirt.  In  dem  klaren  wässrigen 
Filtrat  wurde  mit  Kaliumnitrit  und  verdünnter  Schwefelsäure  Jod 
in  Freiheit  gesetzt  und  mit  Chloroform  ausgeschüttelt.  Die  Roth- 
färbung des  letzteren  war  bei  den  verschiedenen  Organen  von  ver- 
schiedener Stärke,  was  auf  eine  entsprechend  verschiedene  Inten- 
sität der  Abspaltung  von  Jod  aus  dem  Jodoform  hinwies.  Die 
Jodmengen  verglich  ich  colorimetrisch,  indem  ich  mir  folgende 
Farbenscala  machte:  10  Reagensgläser  waren  mit  je  10  ccm 
destillirtem  Wasser  gefüllt.  Im  ersten  Glase  reines  Wasser  ohne 
Jodzusatz,  in  dem  nächsten  die  Jodreaction  einer  progressiv  steigen- 
den Jodmenge,    von  Tinctura  jodi  je  1,  2,  5,  10,  20,  30,  40,  50, 
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60  Tropfen  zu  100  ccm  Wasser.  Die  so  gewonnenen  10  Reagens- 
gläser gaben  in  der  Intensität  ihrer  Jodreaction  eine  brauchbare, 
gleichmässig  ansteigende  Farbenscala. 

Die  Intensität  der  bei  den  zu  beschreibenden  Versuchen  ge- 
wonnenen Jodreaction  wurde  bei  Tageslicht  mit  der  Farbenscala 
verglichen.  Um  das  Resultat  übersichtlich  darzustellen,  wurden 
folgende  Tabellen  aufgestellt  (vergl.  Tabelle  I — V).  Der  Kopf  ent- 
spricht der  zum  Vergleich  benutzten  Farbenscala.  Die  Stellung, 
welche  die-  Versuchsflüssigkeit  im  Verhältniss  zu  ihr  einnimmt,  ist 
durch  ein  -f-  an  der  Stelle  des  Schemas  eingetragen. 

Zuerst  war  wichtig  zu  sehen,  in  wie  weit  bei  dieser  Versuchs- 
anordnung schon  Jod  in  indifferenten  Flüssigkeiten  aus  Jodoform 
abgespalten  wird.  In  Tabelle  II,  Rubrik  1,  2,  3  und  4  sehen  wir, 
dass  in  Wasser  und  Bouillon  überhaupt  kein  Jod  frei  wird.  In 
Tabelle  V  sehen  wir,  dass  ebenfalls  keine  Jodreaction  zu  erzielen  ist, 
wenn  auch  5  Tage  lang  Bakterienculturen  auf  Jodoform  im  Brut- 
schrank eingewirkt  hatten. 

Aus  Tabelle  I  sehen  wir  weiter,  dass  Organbreimischung,  Leber, 
Niere,  Lunge  etc.  recht  kräftige  Jodabspaltung  macht,  und  zwar 
nimmt  mit  der  Länge  der  Einwirkung  auch  die  Intensität  der  Jod- 
reaction zu.  Rubrik  3  und  4  zeigen,  dass  die  Jodabspaltung  bei 
alkalischer  Rcaction  der  Versuchsflüssigkeiten  sehr  viel  grösser  ist 
als  bei  saurer  Reaction.  Dieselben  Unterschiede  in  der  Grösse  der 
Jodabspaltung  wiederholen  sich  bei  Rubrik  5;  einerseits  deutlich 
grössere  Jodabspaltung  bei  alkalisch  reagirendera  Eiter,  andererseits 
die  grösste  Jodabspaltung  überhaupt  bei  Leberbrei,  etwas  weniger 
bei  Zusatz  von  Blut  und  Muskeln,  noch  weniger  bei  Lunge  und 
Niere.  Merkwürdiger  Weise  haben  alle  letztgenannten  Organe  mehr 
Jod  abgespalten,  als  dies  der  Eiter  konnte.  Die  Ursache  liegt 
vielleicht  darin,  dass  die  Organgemische  viel  mehr  zellige  Sub- 
stanzen enthalten,  als  der  benutzte  Eiter  Eiterkörperchen  hatte. 

Der  Unterschied  in  der  Jodabspaltung  bei  den  verschiedenen 
Organen  wird  deutlicher  durch  Tabelle  III  erläutert.  Die  grössten 
Jodmengen  erhält  man  immer  bei  Leber,  Milz  und  Niere,  die 
kleinsten  Mengen  bei  Gehirn  und  Fettgewebe,  welche  im  Verhält- 
niss zu  ihrer  Masse  weniger  Zelleiweiss  enthalten  als  die  anderen 
Organe.  Die  Jodabspaltung  wird  zwar  nicht  besonders  stark,  aber 
doch   immerhin    deutlich    vermehrt,    wenn    die    Versuchsflüssigkeit 
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Tabelle  1.   Bakterieide  Wirkniif  des  Jodofoms. 

Reihe    1. 


1  Oese 
Jodo- 
form 


30esen 
Jodo- 
form 


1  Oese 
Blut 
Jodof. 


SOesen 
Blut 
Jodof. 


1  Oese 
Leber 
Jodof. 


SOesen 
Leber 
Jodof. 


1  Oese 
Lunge 
Jodof. 


SOesen 
Lunge 
Jodof. 


'Alle  Versuche 
mit  Staphyl 
pyog.  aureus 
l-3  0escn. 


Anaerob  Paraffin- 
öl,  Paraffin    .  . 

Aerob 

Anaerob  Paraffin - 
öl,  Paraffin    .  . 

Aerob 


1000 

rother 
Rasen 
Rasen 


1500  I    200       300 
1500  '    300       1000 

rother  l  cinzel. 

Rasen  !  Rasen  !r.  Cult 
Rasen  |  Rasen  1     — 


1000 
Rasen 


Rasen 


100 
Rasen 


100 

Rasen 


in  Petrischaal. 

gegossen  und 

gezahlt, 
vorh.  a.  schräg. 

Agar  z.Contr. 

abgeimpfk 


Reihe  2. 


Control- 
cultur 


Jodoform 


Jodoform    Jodoform 


Niere 


Leber 


Albus  . 
Aureus 

Aureus 


1500 
1000 

1500 


1500 
1000 

1000 


1000 
500 

500 


100 
3 

1000 


}  Anaerob    (Pyrogal- 
lussäure  u.  Natron- 
lauge). 
Aerob. 


Reihe  3. 


r  r^borl  '/8  Leber  i  Vs  Leber  ,  2/3  Milz  \^.        I  Vs  Niere 
^'^^^^    u.  Jodof.     u.  Jodof.     u.  Jodof.  f  ^®^®  |  u.  Jodof. 


Streptokokken 
je  1  Oese 

do. 


Rasen 
Rasen 


I 


Rasen         Rasen 


—  I  Rasen 

I 

—  I  Rasen 


Rasen 


}  Anaerob     (P\TCt- 
gallussäure  und 
Natronlauge). 
Aerob. 


Reihe  4. 


Con- 

trol- 

Cultur 

Jodo- 
form 

Va  LeberiVs  Leber 
u.  Jodof.  1  u.  Jodof. 

Leber  ist  dünn 

Vs  Leber 
u.  Jodof. 

^"liciT^ 

Niere 

Vs  Niere 
n.  Jodof. 

Staphyl.  pyog. 
aureus     (je 
1  Oese) 
do. 

1500 
1000 

1000 
1000 

t 
1000             — 

1000 

1000 

100 
1500 

\   (Was.ser- 
}      stofl) 
)    anacrob. 
aerob. 
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TiMle  II.    Abspaltmig  tob  Jod  aas  Jodoform.    yer|;;leieh  der  abgespaltenen  Menge  mit 
einer  yerdfinnten  Lö'snng  von  Tinct.  Jodi. 


Tropfen  Tinctura  Jodi 
in  100  ccm  Wasser 


1:100 


2:100    5:100 


10  :  100  20  :  100 


30:100 


40:100 


50  :  100|60  :  100 


Wasser 

Bouillon 

Tubercol.  Käse    .     .     . 

Lunge    

Leber    

Wasser 

Bouillon 

Niere 

Lunge    

Leber 

Wasser 

Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Mastit.  Eiter  (Aureus)  . 
Leber 

Wasser 

TabercuL  Eiter  .  .  . 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Mastit.  Eiter  (Aureus)  . 
Leber     

Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Backenabsc.-Eiter  (Alb.) 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Backenabsc.-Eiter  (Alb.) 

Niere     

Lunge    

Blut  (mit  Aureus  infic.) 
Blut  (nicht  inficirt) .    . 

Muskeln 

Leber     


+ 
+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 
+ 


+ 


+ 


+ 
+ 


+ 
+ 

+ 


+ 


I      I 


+ 


1. 

«  ■* 
U  04 


..3 

Q  X 

CO 


3. 


i 


'S 'S 


SO 


Vi 


durch  übelriechende  Fäulnissbakterien  schwer  inficirt  ist.  Schon 
aus  der  Rubrik  3  der  Tabelle  II  geht  hervor,  dass  die  Anordnung 
der  Versuche  bei  Abschluss  der  Luft  die  grössten  Jodmengen  frei 
macht.  Diese  DiflFerenz  in  der  Jodabspaltung  zu  Gunsten  der  an- 
aerob gehaltenen  Gemische  kommt  besser  durch  Tabelle  IV  zum 
Ausdruck;  am  besten  hier  bei  Vergleich  der  Rubriken  1  und  2, 
7  und  8|  9  und  10.  Dass  der  grösseren  Jodabspaltung  die  bak- 
tericide  Wirkung  entspricht,  sehen  wir  gut  aus  Tabelle  I.    Hier  zeigt 
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Tabelle  III.   Abspaltaug  von  Jod  aas  Jodoform.   Vergleich  der  ab;;espaltenei  Meig«  lii 
einer  yerdttnnten  Lö'snng  von  Tinct  Jodi. 


5:100    10:100 


20:100 


30  :  100!40  :  tOCJ^O  :  100  60  :  Ift 

I        I        I 


(iehirn 

Fett  . 

Muskel 

Xierc 

LuDgc 

Milz  . 

Leber 

(iehirn 

Fett  . 

Muskel 

Niere 

Lunge 

Milz  . 

Lober 

Paraffin 
(iehirn 
Fett  . 
Muskel 
Niere 
Lunge 
Milz  . 
Leber 


+  ' 


+  I 


+ 


+ 
+ 


+ 


+ 
+ 


+ 
+ 


+ 


!  +  I 


Rubrik  1  u. 


2  sind 

3  ist 


-H    . 


!        I  i        .        i 

gehalten  aerob  5  Tage  lang  (31.  7. 
„   anaerob  5      „         ,     ( 


bis  5. 
do. 


8.  02). 


'iii 
iiii 


^•^■i 


m 


die  aerobe  Leber  noch  deutliches  Bakterienwachsthum,  während  die 
anaerobe  alle  Bakterien  getödtet  hat.  Bei  Zusatz  gleich  grosser 
Nierenmengen  wurde  durch  Anordnung  des  Versuches  unter  Luft- 
abschluss  die  Bakterienzahl  in  einem  Gesichtsfelde  von  1500  auf 
100  herabgesetzt.  Dabei  ist  allerdings  überraschend,  dass  die 
Versuchsanordnung  bei  Luftabschluss  die  Jodabspaltung  nicht  so 
sehr  vergrössert  gegenüber  der  aeroben  Anordnung,  auch  bei  der 
letzteren  ist  die  Abspaltung  des  Jods  eine  sehr  grosse. 

Das  Granulationsgewebe  verhält  sich  ähnlich  wie  das  anden? 
Gewebe.  Es  wird  hierdurch  mehr  Jod  abgespalten  als  durch  Eiter. 
Sowohl  in  der  Tabelle  II  als  besonders  IV  sieht  man,  dass  der  rich- 
tige tuberculöse  Eiter  (Käse),  der  den  kalten  Abscess  ausfüllt, 
ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Abspaltung  des  Jods  aus  Jodo- 
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abelle  IV.   Alispaltan^  von  Jod  aas  Jodoform.   Vergleieh  der  abgespaltenen  Menge  mit 
einer  yerdünnten  Lösnng  von  Tinct.  Jodi. 


0      1:100 


2:100 


5:100 


10:100|20:100 

I 


30  :  100,40  :  100  50  :  100  60  : 

I        i        I 


100 


)erc.  alk.Eiter  (frisch) 
)erc.  Eiter  (infic.  mit 
^aulnissbakterieD)  . 
ite  PeritTphlit.  Eiter 

ite  Perityphlit.  Eiter 

)erc.  Granul.(Tuberk. 
licht  zu  erkennen)  . 
eomyelit.  Granulat, 
ityphl.  Eiter  (B.  coli) 
unk.Eiter  (St.aureus) 
)erc.  Granul.(Tuberk. 
icht  zu  erkennen)  . 
eomyelit.  Granulat, 
ityphl.  Eiter  (B.  coli) 
unk.Eiter  (St.aureus) 
i.  Eiter  (sehr  dünn) 

aritium(ausgekTatzt) 
t.  Eiter  mit  Granu- 
ktionsresten  .  .  . 
.Granulationsgeweb. 
ceine  deutl.  Tbc).  . 
tl.  tub.  Granulat.  . 
inomykose  (ausge- 
ratzt m.  Blut)    .     . 

tomyelit.  Granulat, 
erk.  Granulat.  ..  . 
itz  von  Va  Leber   . 


Va  Niere 


+    .  I 

+    ' 


+ 


+ 
+ 


t' 


+ 
+ 


+ 


+ 
+ 


+ 


i  aerob  1. 
lanaerobZ. 

f  (PanffinAI) 


aerob  3. 


anaerob4. 


■    +    i 


+ 


+ 


+ 


+    I 


aerob  5. 


>  aerob  6. 

I  aerob  7. 

an  aerob  8. 
aerob  9. 

anacrob  10. 


form  ist.  Hier  ist  dasselbe  ZfU  sagen,  was  vorher  bei  der  Differenz 
von  Eiter  und  Geweben  gesagt  wurde.  Auch  der  tuberculöse  Eiter 
enthält  wenige  und  stark  degenerirte  zellige  Elemente.  Sobald 
man  zu  den  Versuchen  tuberculöses  Granulationsgewebe  nimmt,  ist 
eine  sehr  kräftige  Jodabspaltung  nachzuweisen,  und  zwar  scheint 
tuberculöses  Granulationsgewebe  mehr  Jod  frei  zu  machen,  als  gleich 
grosse  Mengen  von  Granulationen  bei  Osteomyelitis  od^r  Pänaritium. 
Wenn  ich  die  Versuchsergebnisse  der  quantitativen  Jodabspal- 
tung nochmals  kurz  zusammenfasse,  so  fanden  wir 
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Tabelle  V.    Abspaltnng 

von  Jod  ans  Jodofonn.   Vergleich  der  abgespaltenen  Menge  vit 
einer  yerdfinnten  LSsnng  von  Tinet.  Jodi. 

0 

1:100 

2:100 

5:100 

10:100 

20  :  100 

30  :  100  40  :  lOo'sO  :  100  60  :  100 

'               1 

Jodoform  +  St.  albus  . 
Jodoform  -+-  St.  aureus 
Jodoform  +  B.  coli  . 
Jod.  +  L  e  b  e  r  +  Staur. 
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1.  In  Bouillon  und  Wasser,  ob  mit  oder  ohne  Bakterien,  wird 
aus  dem  Jodoform  kein  Jod  abgespalten,  auch  wenn  der  Versuch 
viele  Tage  dauert. 

2.  Alle  Organbreigeraische  rufen  deutliche  Jodabspaltung  hervor, 
am  kräftigsten  Leber,  Milz,  Blut,  Niere  und  Lunge,  am  wenigsten 
Fettgewebe  und  Gehirn. 

3.  Die  Jodabspaltung    wird    stärker    mit  der  Steigerung    der 
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Alkalescenz,  mit  dem  Grade  der  Infection  und  mit  der  Dauer  des 
Versuches;  durch  Anordnung  des  Versuches  unter  Luftabschluss 
wird  die  Stärke  der  Jodabspaltung  nicht  wesentlich  grösser. 

4.  Tuberbulöser  Käse  ruft  sehr  geringe  Jodabspaltung  hervor, 
tuberculöses  Granulationsgewebe  bewirkt  sehr  starke  Jodabspaltung, 
anscheinend  kräftiger  als  gleich  grosse  Mengen  anderen  Granu- 
lationsgewebes. 

Wir  kämen  nunmehr  zur  Frage,  welches  die  bakterientödten- 
den  Stoffe  sind,  welche  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  unter 
Luftabschluss  entstehen.  Hier  ist  zunächst  zu  beachten,  dass  eine 
Zersetzung  des  Jodoforms  sowohl  bei  Luftzutritt  wie  Luftabschluss 
erfolgt,  dass  aber  nur  in  letzterem  Fall  eine  Abtödtung  von  Bakterien 
stattfindet. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  nicht  „nascirendes  Jod**  die 
wirksame  Substanz  sein  kann.  Dieses  könnte  sich,  wenn  über- 
haupt, nur  durch  Oxydation  bilden,  aber  gerade  bei  Sauerstoffzutritt 
bleibt  die  baktericide  Wirkung  des  Jodoforms  aus.  Es  lässt  sich 
auch  durch  directe  Versuche  zeigen,  dass  weder  das  Jod  selbst 
noch  das  Jod  in  Salzen  eine  antiseptische  Wirkung  von  der  Stärke 
besitzt,  wie  sie  die  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  entstehenden 
Producte  haben  müssen.  Ich  Hess  Lösungen  von  Tinctura  jodi 
und  von  Jodalkalien  auf  Bakterien  einwirken  in  Mengen,  welche 
denjenigen  entsprachen,  die,  nach  der  colorimetrischen  Methode  zu 
beurtheilen,  bei  der  Zersetzung  des  Jodoform  in  den  obigen  Ver- 
suchen frei  wurden.  Wie  man  aus  der  Tafel  V  ersieht,  haben 
diese  Mengen  und  auch  noch  viel  grössere  absolut  keinen  Einfluss 
auf  das  Bakterienwachsthum. 

Nach  den  Versuchen  von  Cazeneuve^)  bildet  sich  bei  der 
Zersetzung  des  Jodoform  durch  Metalle  Acetylen.  Behring  hat 
auf  Grund  dieser  Thatsache  u.  A.  auch  aus  der  Einwirkung  dieses 
Gases  die  Wirksamkeit  des  Jodoform  erklärt;  nach  den  Unter- 
suchungen von  ß.  Rosemann 2)  ist  die  Giftigkeit  des  Acetylen- 
gases  sehr  gering,  nach  Versuchen  von  Mebert^)  vermag  es  in 
wässeriger  Lösung  nicht  fäulnisswidrig  zu  wirken.     Ich  überzeugte 


>)  Bulletin  de  la  sooiete  clinique.     1884.    S.  106. 

2)  Archiv  f.  experiment.  Pathologie.     Bd.  36.    S.  179.     1895. 

')  Archiv  f.  experiment.  Pathologie.     Bd,  41.     S.  141.     1898. 
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mich  davon,  dass  Acetylen  beim  Schütteln  von  Organbrei  mit 
Jodoform  nur  in  Spuren  entsteht.  Ich  untersuchte  weiter,  ob  die 
baktericiden  Stoffe,  welche  sich  aus  dem  Jodoform  bilden,  flüchtig 
sind  und  von  Wasserstoff  mit  fortgeführt  werden,  wenn  man  dieses 
Gas  durch  das  Gemenge  von  Jodoform  und  Organ  brei  hindurch- 
leitet. —  Es  wurde  eine  Reihe  anaerober  Versuche  in  der  früher 
angegebenen  Weise  mit  Jodoformleberbrei-Culturgemischen  angesetzt. 
Nach  5  Tagen  wurde  das  abführende  Glasrohr  durch  ein  Drain- 
und  steriles  Glasrohr  mit  einer  24std.  Bouilloncultur  von  Staphylo- 
coccus  albus  verbunden,  derart,  dass  das  Glasrohr  in  die  Bakterien- 
flüssigkeit eintauchte.  Nachdem  nun  das  zuführende  Glasrohr  des 
Liboriusröhrchens  mit  dem  Kippschen  Wasserstoffapparat  verbunden 
war,  wurden  zu-  und  abführendes  Glasrohr  vorsichtig  unter  dem 
übergezogenen  Drain  zerquetscht,  sodass  der  jetzt  eindringende 
Wasserstoff  alle  Gase  aus  dem  Liboriusröhrchen  in  die  Bakterien- 
cultur  treiben  rausste.  Nach  dem  Durchleiten  wurden  Platten  ge- 
gossen. Es  war  jetzt  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  Bakterien- 
cultur,  durch  welche  das  Gas  geleitet  worden  war,  in  Platten 
weniger  Golonien  zeigte,  als  die  Controlplatten,  oder  dass  durch 
das  Durchleiten  die  Bakterien  sogar  ganz  getödtet  wurden.  Um 
einen  Maassstab  für  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bakterien  zu 
haben,  wurden  dieselben  Bakterien  in  der  gleichen  Menge  einem 
Leber- Jodoformgemisch  anaerob  ausgesetzt;  hierdurch  wurden  die 
Bakterien  sämmtlich  getödtet.  Dagegen  fehlte  nach  Durchleiten 
der  Gase  jeder  Unterschied  gegenüber  der  Vergleichscultur.  Auch 
bei  den  Wiederholungen  dieses  Versuches  war  niemals  ein  Unter- 
schied im  Bakterienwachsthum  zu  sehen. 

Von  den  Substanzen,  welche  I)ei  der  Zersetzung  des  Jodoforms 
durch  Gewebsbrei  entstehen,  können  wir  also  bisher  nur  aussagen, 
dass  sie  giftig  sind,  wenn  die  Zersetzung  bei  Abschluss  des  Sauer- 
stoffs erfolgt  und  dass  sie  durch  letzteren  schnell  in  ungiftige 
Substanzen  übergeführt  werden.  Denn  nur  so  erklärt  sich  die 
Beobachtung,  dass  wir  eine  baktericide  Wirkung  des  Jodoforms  bei 
Luftabschluss  und  nicht  bei  Luftzutritt  trotz  der  auch  in  diesem 
Falle  eintretenden  Zersetzung  des  Jodoforms  beobachten.  Was  das 
für  Substanzen  sind,  darüber  können  wir  bisher  nur  Vermuthungen 
äussern.  Da  es  aber  doch  manchen  vielleicht  vor  der  Hand  be- 
friedigen wird,  zu  sehen,    dass  es  überhaupt  möglich  ist,  eine  Er- 
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klärung  der  Jodoformwirkung  zu  geben,  so  sollen  folgende  üebcr- 
legungen  nicht  zurückgehalten  werden: 

Durch  Reduction  kann  aus  dena  Jodoform  Dijodäthjien  ent- 
stehen. 

2CHJ8  +  2H2  =  CHJ  :  CHJ  +  4HJ 
Jodoform  Dijodäthylen. 

Nach  Versuchen  von  Mebert^)  hat  das  Dijodäthylen  keine, 
oder  nur  sehr  schwache  bactericide  Wirkung.  Es  kann  aber,  wie 
Nef2)  fand,  unter  gewissen  Bedingungen  in  Jodacetylen  übergehen, 
indem  ein  Theil  der  Moleküle  in  Jod  und  Acetylen  zerfällt: 

1)  CHJ:  CHJ  =  J2  +  CH:CH 
Dij  odäthylen.  A  cetylen 

ein  anderer  in  Jodacetyliden  und  Jodwasserstoff: 

2)  CHJ  :  CHJ  =  CHJ  :  C<  +  JH 
Dijodäthylen  Jodacetyliden. 

Das  so  entstandene  Jodacetyliden  ist  ein  sehr  reactionsfähiger 
Körper,  welcher  sich  mit  dem  nach  der  ersten  Gleichung  entstan- 
denen Jod  zu  Trijod&thylen  vereinigt. 

3)  CHJ:C<  -t- J  =  CHJ:CJ2 

Jodacetylen         Trijodäthylen 
und  dieses  zerfällt  durch  Dissociation  in  Jodwasserstoff  und  Dijod- 
acetyliden: 

i)   CHJ  :  CJ2  =  CJg  :  C  -I-  JH 
Trijodäthylen    Dijodacetyliden. 


Dass  in  dem  Jodoform-Gewebebrei  möglicherweise  eine  Reac- 
tion  nach  Gleichung  1  stattfindet,  kann  daraus  geschlossen  werden, 
dass  sich  eine  Bildung  von  Acetylen,  wie  erwähnt  wurde,  nach- 
weisen liess.  Dass  sich  aber  nur  so  geringe  Mengen  von  Acetylen 
finden^  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  dass  die  Zersetzung  über- 
wiegend nach  Gleichung  2  erfolgt  und  das  gebildete  Jodacetyliden 
reagirt  nicht  nur  mit  dem  nach  Gleichung  1  freigewordenen  Jod, 
sondern  auch  mit  überschüssigem  Jodoform: 

2CHJ  :  C  +  2CHJ3  =  2CHJ  :  CJg  +  CHJ  :  CHJ 
Jodacetyliden  Jodoform     Trijodäthylen    Dijodäthylen. 

»)  a.  a.  0. 

2)  Annalen  der  Chemie  und  Phann.    Bd.  298.    S.  343. 
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Es    entsteht   auch  in    diesem  Fall    neben  einer   neuen  Menge 
von  Dijodäthylen  das  Trijodäthylen,  das  in  Dijodacetyliden  zerfällt. 

Das  aus  dem  Trijodäthylen  hervorgehende  Dijodacetyliden  be- 
sitzt einen  scharfen,  sehr  widerwärtigen  Geruch  und  nach  Versuchen 
von  0.  Löw^)  eine  „äusserst  energische  Giftwirkung,  welche  die 
Wirkung  der  meisten  Gifte  übertrifft".  Auf  die  Entstehung 
dieses  Körpers  würde  also  die  bactericide  Wirkung  des 
Jodoforms  zurückzuführen  sein,  ebenso,  wie  die  bei  der 
Anwendung  des  Jodoforms  leider  noch  zu  oft  eintretende  Jodo- 
formvergiftung. Auch  die  Thatsache,  dass  bei  Zutritt  von  Luft 
die  bakterientödtende  Wirkung  des  Jodoforms  trotz  der  eingetre- 
tenen Zersetzung  ausbleibt,  lässt  sich  durch  die  Entstehung  von 
Dijodacetyliden  erklären.  Schon  durch  den  atmosphärischen  Sauer- 
stoff verbrennt  es,  wie  es  Nef  fand,  langsam  zu  Eohlenoxyd  und 
Tetrajodäthylen,  das  nach  Menert  nicht  bactericid  wirkt. 
2CJ2  :  C  +  Oo  =  2C0  +  CJ2  :  CJj 
Dijodacetyliden       Kohlenoxyd    Tetrajodäthylen. 


IT.   Beziehungen  der  experimentellen  Thatsaehen  zur 
klinischen  Beobachtung. 

Nach  den  beschriebenen  experimentellen  Ergebnissen  wird 
Jodoform  auf  oberflächlichen  Hautwunden  sich  fast  gar  nicht  zer- 
setzen, mithin  auch  nicht  bactericid  wirken  können.  Die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  wird  wohl  darin  zustimmen,  dass  Jodoform  seine 
Verbreitung  nicht  durch  Behandlung  von  oberflächlichen  W^unden, 
sondern  von  Höhlenwunden  gefunden  hat. 

Bei  der  Nachbehandlung  von  Mund-,  Rachen-  und  Mastdarm- 
erkrankungen haben  wir  mit  lebendem  Gewebe  ausgekleidete  Höhlen, 
zu  denen  der  Zutritt  von  Luft  durch  Tamponade  (durch  die  Gaze 
und  das  sich  in  ihr  anhäufende  Wundsecret)  erschwert  ist;  hier 
hat  das  Jodoform  reichlich  Gelegenheit,  sich  zu  zersetzen.  Von 
dem  lebenden  Gewebe  müssen  wir  annehmen,  dass  es  ähnlich  wirkt, 
wie  die  zerriebenen  Organe  in  unseren  Versuchen.  Die  Berührung 
mit  freiliegendem  Gewebe  wird  hierbei  am  kräftigsten  zersetzend 
wirken,    weniger  stark  das  Wundsecret,  wie  uns  die  Versuche  mit 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.     Bd.  37.    S.  222. 
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Eiter  zeigten.  Dem  analog  wird  auch  die  stärker  reducirendc 
Wirkung  von  unverletzter  Mund-  und  Mastdarmschleimhaut  auf 
Jodoform  mehr  zersetzend  wirken  können,  als  Speichel,  Darm- 
saft etc.  Am  meisten  nähert  sich  dem  Experimente  die  Anwen- 
dung des  Jodoforms  in  vivo  bei  Behandlung  verletzter  innerer  Or- 
gane. Wir  wissen  aus  den  klinischen  Erfahrungen,  dass  man  intra- 
peritoneal mit  der  Jodoformbehandlung  sehr  vorsichtig  sein  muss. 
Ausser  der  starken  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneums  und  damit 
der  Möglichkeit  einer  intensiven  Zersetzung  des  Jodoforms  sind  es 
vor  allem  Leber-  und  Nierenverletzungen,  die  bei  Anwendung  von 
Jodoform  die  besten  Bedingungen  zur  Zersetzung  bieten.  Dies  er- 
läutert recht  gut  ein  in  unserer  Klinik  beobachteter  Fall  von  Jodo- 
formintoxication.  Wegen  Echinokokkus  wurde  ein  grösseres  Leber- 
stück resecirt.  Die  Leberwunde  wurde  durch  einen  mit  10  pCt. 
Jodoform  getränkten  Gazebeutel  bedeckt  und  darüber  das  Abdomen 
geschlossen,  bis  auf  die  kleine  Stelle,  aus  der  die  Jodoformgaze 
nach  aussen  geleitet  wurde.  Nach  5  Tagen  starb  die  Kranke  unter 
den  Erscheinungen  der  acuten  gelben  Leberathrophie.  Bei  der 
Autopsie  zeigte  sich  die  vor  der  Operation  gesunde  Leber  umge- 
wandelt in  jene  typischen  schweren  fettig  degenerativen  Verände- 
rungen, die  an  der  Schnittwunde,  dort,  wo  die  Jodoformgaze  an- 
gelegen hatte,  am  stärksten  waren.  Im  Anschluss  an  diese 
klinische  Beobachtung  habe  ich  darauf  an  Hunden  leicht  experi- 
mentell ähnliche  schwere  Veränderungen  der  Leber  erzeugen  können. 
Bei  zwei  Thieren  wurde  ein  Fünftel  der  Leber  resecirt  und  die 
Wundflächen  der  Leber  mit  Jodoform  verrieben.  Die  Thiere  starben 
am  5. — 6.  Tage  unter  Verfall.  Die  Leber  war  aufs  schwerste  ver- 
fettet, schon  makroskopisch  erkennbar  an  der  okkergelben  Färbung, 
die  nach  der  Operationsstelle  zu  an  Intensität  zunahm.  Auch  an 
den  Nieren  sah  ich  in  einem  Fall  nach  Aufstreuen  von  dicker 
Jodoformschicht  auf  frische  Schnittwunden  starke  Verfettung,  mikro- 
skopisch schon  Kemschwund,  so  dass  man  es  fast  mit  einer  Aetz- 
wirkung  vergleichen  könnte.  Es  zeigt,  dass  bei  Bedingungen, 
welche  die  Zersetzung  des  Jodoforms  ähnlich  dem  Reagensglas- 
versuch besonders  stark  begünstigen,  das  Jodoform  so  kräftig  zer- 
setzt werden  kann,  dass  es  nicht  nrur  die  Bakterien  tödtet,  sondern 
direct  das  Gewebe  ätzt. 

Ebenso    klärend    sind  die  Experimente  für  unsere  Auffassung 
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der  Jodoforrawirkung  bei  Behandlung  von  Tuberculoseheerden.  Ich 
will  nicht  eingehen  auf  die  Wichtigkeit  der  Circulationsvorgänge, 
in  wie  weit  Jodoform  die  Blutzufuhr  zu  beeinflussen  vermag.  Jeden- 
falls sehen  wir  nach  Einspritzen  von  grösseren  Mengen  von  Jodo- 
formlösung in  tuberculöse  Gelenke  sehr  starke  AUgemeinreaction 
des  Körpers;  in  der  abgeschlossenen  Gelenkhöhle  findet  sich  reichlich 
Gelegenheit  zur  Zersetzung  durch  Einwirken  der  tuberculösen  Granu- 
lationen, Synovia  etc.  auf  das  Jodoform.  Anders  dagegen  beim 
Einspritzen  von  Jodoform  in  kalte  Abscesse;  hier  können  wir  im 
Gegensatz  zu  den  Gelenken  grosse  Mengen  Jodoform  injiciren,  ohne 
dass  der  Organismus  darauf  reagirt.  Wenn  auch  die  Höhlen  abge- 
schlossen sind,  so  fehlt  hier  zur  Zersetzung  die  Berührung  mit 
lebendem  Gewebe.  Die  Wandung  der  kalten  Abscesse  besteht  aus 
mehr  oder  weniger  nekrotischem,  verkästem  Gewebe;  der  Eiter  in 
den  A bscessen  enthält  nur  wenige  und  schwer  veränderte  zcUigc 
Elemente,  so  dass  die  Zersetzung  des  Jodoforms  nur  eine  sehr 
allmälige  sein  kann.  — 

Wir  sehen  also,  dass  die  klinische  Beobachtung  sehr  wohl  in 
Uebereinstimmung  steht  mit  der  experimentellen  Thatsache,  durch 
die  der  so  lange  entbehrte  Beweis  erbracht  wurde,  dass  das  Jodo- 
form ein  wahres  Antisepticum  ist.  Es  ist  von  besonderem  Interesse, 
dass  das  Präparat,  das  bislang  in  seiner  Wirksamkeit  im  Reagens- 
glas weit  hinter  der  baktericiden  Wirkung  aller  anderen  Antiseptica 
zurückblieb,  jetzt  plötzlich  in  dieser  Anordnung,  bei  Luftabschluss 
und  Gewebszusatz,  alle  anderen,  auch  unsere  besten,  ich  erinnere 
nur  an  das  Sublimat,  überflügelt.  —  Es  fordern  die  beim  Jodoform 
gemachten  Erfahrungen  dazu  auf,  dass  man  bei  der  Prüfung  der 
Antiseptica  sich  nicht  darauf  beschränkt,  ihre  Wirkung  auf  Ver- 
halten in  den  üblichen  flüssigen  und  festen  Nährböden  bei  Luft- 
zutritt zu  beobachten,  sondern  dass  man  sie  auch  bei  Luftabschluss 
und  Anwesenheit  verschiedenartiger  Zellmassen  der  Untersuchung 
unterwirft. 


XXXVI. 

(Aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
—  Geh.  Rath  Garre.) 

Heber  die  Bedeutung  traumatischer  Schädel- 
defecte  und  deren  Deckung/) 

Von 

PriYatdocent  Br.  Bunge, 

Oberarzt  der  Klinik. 


Kocher^)  hat  in  seinem  bekannten  Vortrage  vor  4  Jahren  „Heber 
einige  Bedingungen  operativer  Heilung  der  Epilepsie"  von  Neuem 
auf  seine  Theorie  über  die  Entstehung  der  Epilepsie  aufmerksam 
gemacht  und  glaubt  in  der  „sicheren  Feststellung  der  vermehrten 
intracraniellen  Spannung  eine  Erklärung  des  unbekannten  Etwas 
gefunden  zu  haben,  welches  man  epileptische  Veränderung  oder 
auch  Status  epilepticus  nennt'',  eine  Peststellung,  die  der  Therapie, 
vor  allem  der  chirurgischen  einen  neuen  Weg  wies. 

Bekanntlich  hat  Kocher  als  chirurgische  Therapie  die  Druck- 
entlastung durch  Ventilbildung  am  Schädel  empfohlen,  eine  Methode, 
der  er  bemerkenswerthe  Resultate  bei  der  operativen  Behandlung 
der  Epilepsie  zu  verdanken  hat. 

Die  Bedeutung  dieser  Theorie  und  der  erzielten  Erfolge  geht 
aber  über  das  eigentliche  Gebiet  der  Epilepsie  hinaus,  insofern  als 
Kocher^)  daraus  Directiven  für  die  Behandlung  der  Schädel- 
verletzungen abgeleitet  hat. 

Es  ergab  sich  bei  einer  Nachuntersuchung  von  18  complicirten 
und  Impressionsfracturen,  bei  denen  operativ  eingegriffen  und  aus- 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 

2;  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.     1899.     Jl.     S.  9. 


814  Dr.  Bunge, 

giebig  debridirt  worden  war,  dass  nur  in  einem  einzigen  Falle 
und  zwar  nach  6  Jahren  Epilepsie  aufgetreten  war.  In  der  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  hatte  eine  Ventilbildung  auf  die  Dauer  resultirt. 
Kocher  wies  in  seinem  Vortrage  auf  die  Wichtigkeit  dieses 
Factums  hin  und  betonte  am  Schluss,  dass  man  sich  betreffs  der 
Prophylaxe  der  Epilepsie  für  die  Zukunft  gesagt  sein  lasse,  dass 
häufig  nicht  die  Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen  den 
grössten  Schaden  bringt,  sondern  der  Verschluss  desselben. 

Das  einschlägige  Material  der  Bemer  Klinik  ist  dann  von 
Berezowski^)  in  extenso  publicirt  worden  und  hat  denselben  zu 
den  gleichen  Schlussfolgerungen  geführt.  Im  Folgenden  muss  ich 
mich  im  Wesentlichen  auf  diese  Arbeit  beziehen. 

Unter  dem  vielen  Neuen,  was  die  Ausführungen  von  Kocher 
und  Berezowski  brachten,  war  es  besonders  ein  Punkt,  der  unsere 
Aufmerksamkeit  erregte,  deswegen,  weil  die  Erfahrungen,  die  wir 
an  der  Königsberger  Klinik  gemacht  hatten,  damit  nicht  in  Ein- 
klang zu  stehen  schienen,  das  ist  das  Verhalten  bei  der  Behand- 
lung der  Schädelverletzungen.  Wir  hatten  von  jeher  den  Stand- 
punkt vertreten,  dass  ein  traumatischer  Schädeldefeot  nicht  als  ein 
gleichgiltiger  oder  gar  anzustrebender  Folgezustand  aufzufassen  sei; 
wir  haben  vielmehr  in  der  Meinung,  dass  ein  solcher  Defect  schwer- 
wiegende Nachtheile  für  den  Träger  desselben  nach  sich  ziehen 
könne,  stets  einen  Verschluss  desselben  angestrebt,  je  nach  den 
Wundverhältnissen  primär  im  Anschluss  an  das  Debridement  oder 
secundär  nach  Verheilung  der  Wunden.  Die  Ausführungen  von 
Kocher  und  Berezowski  mussten  ein  derartiges  Vorgehen  un- 
berechtigt erscheinen  lassen. 

Sehen  wir  von  den  von  Berezowski  aufgestellten  allgemeinen 
Indicationen  für  ein  operatives  Eingreifen  bei  Depressionsfracturen 
des  Schädes  ab,  so  sind  es  im  Wesentlichen  folgende  Gesichts- 
punkte, die  er  für  das  Vorgehen  beim  operativen  Eingriff  selbst 
aufstellt: 

1.  Das  Debridement  soll  ein  möglichst  radicales  sein,  um  alle 
Ursachen  einer  intracraniellen  Drucksteigerung  zu  beseitigen. 

2.  Eine  primäre  Deckung  des  entstandenen  Schädeldefectes 
kann  vorgenommen  werden,   wenn  die  Wundverhältnisse  einwands- 


0  Deutsche  Zoitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  53. 
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frei  sind,  d.  h.  wenn  keine  Infection  vorzuliegen  scheint  und  wenn 
keine  intracranielle  Drucksteigerung  besteht. 

3.  Die  Deckung  ist  zu  unterlassen,  wenn  Wundinfection  vor- 
liegt und 

4.  wenn  Veränderung  im  Quantum  des  Liquor  cerebrospinalis 
nachweisbar  ist. 

Lässt  sich  nach  Freilegung  der  Dura  constatiren,  dass  eine 
an  vermehrter  Spannung  der  Dura  and  Fehlen  der  Pulsation  der- 
selben kenntliche  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  vorliegt, 
so  darf  unter  keinen  Umständen  an  eine  Deckung  des  entstandenen 
Knochendefectes  gedacht  werden.  Der  Defect  muss  vielmehr  offen 
gelassen  werden  und  es  müssen  Maassregeln  ergriffen  werden,  um 
auch  die  secundäre  Verknöcherung  des  Defectbodens  zu  verhindern» 
Zu  diesen  Maassregeln  gehören 

1.    Verzicht  auf  Zurücklassen  von  Vitreasplittern. 

IL    Verzicht  auf  die  Naht  der  Dura  bei  Rissen  derselben. 

HI.  Abtragen  aller  Periostfetzen  und  Zurückschieben  des 
Periostes  von  den  Defecträndern. 

IV.  Excision  des  centralen  Theiles  der  Dura  bis  auf  einen 
ca.  Y2  cm  breiten  Ring  in  der  Peripherie  des  Defectes. 

Bei  aseptischen  Wundverhältnissen  soll  die  Wunde  unter 
Drainage  zur  Ableitung  des  Ueberflusses  von  Liquor  cerebrospinalis 
vernäht  werden,  bei  Verdacht  auf  Infection  der  Wunde  wird  offen 
behandelt  und  secundär  genäht. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  waren  für  uns  die  unter  1 — 3 
genannten  stets  maassgebend.  Das  Debridement  war  stets  sehr 
ausgiebig,  alle  gelösten  oder  eingedrückten  Knochentrümmer  wurden 
nicht  nur  gehoben,  sondern  auch  extrahirt;  bei  Verdacht  auf  In- 
fection der  Wunde  wurde  nie  primär  implantirt.  Dagegen  haben 
wir,  wenn  sonst  die  Wundverhältnisse  einen  primären  Verschluss 
zuliessen,  uns  nie  durch  vermehrte  intracranielle  Spannung,  kennt- 
lich durch  starke  Vorwölbung  bozw.  Spannung  und  schwache  oder 
aufgehobene  Pulsation  der  Dura  allein  abhalten  lassen,  an  das 
Debridement  sofort  den  Verschluss  des  Defectes  anzuschliessen. 
Eine  Nachuntersuchung  unserer  Fälle  erschien  daher  dringend  ge- 
boten. Ergab  dieselbe  Resultate,  die  im  Sinne  von  Kocher- 
Berezowski  sprachen,  so  waren  wir  gezwungen,  unser  Vorgehen 
in  einem  wesentlichen  Punkte  abzuändern. 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.   Heft  3.  ^2 
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Bei  der  Nachuntersuchung  der  Fälle  raussten  im  Wesentlichen 
folgende  Fragen  beantwortet  werden: 

1.  Wie  verhalten  sich  die  Fälle,  bei  denen  keine  Deckuog 
des  Schädeldefectes  vorgenommen  wurde?  Sind  Beschwerden  bei 
denselben  zurückgeblieben?  welcher  Art  sind  dieselben  und  worauf 
sind  sie  zurückzuführen? 

2.  Ist  für  die  Fälle,  welche  primär  oder  secondär  gedeckt 
wurden,  irgend  ein  Schaden  erwachsen? 

3.  Sind  vor  Allem  diejenigen  Kranken,  die  bei  der  Operation 
eine  vermehrte  intracranielle  Spannung  aufwiesen,  durch  die  Deckung 
des  Defeotes  irgendwie  geschädigt  worden? 

Die  Frage  über  die  Folgen  eines  bleibenden  Schädeldefectes 
ist  von  den  verschiedenen  üntersuchern  recht  verschieden  beantwortet 
worden.  Eine  Anzahl  von  Chirurgen  hält  sie  für  vollständig  be- 
langlos für  den  Träger;  als  2  ausgesprochene  Vertreter  dieser  Auf- 
fassung nenne  ich  hier  nurHorsley^)  und  Luebeck.^)  Letzterer 
konnte  bei  der  Nachuntersuchung  der  Schädelverletzungen  der 
Socin'schen  Klinik  bei  keinem  der  Patienten  einen  bleibenden 
Schaden,  der  auf  den  zurückgebliebenen  Defect  zurückzuführen 
war,  nachweisen.  Er  glaubt  daher,  dass  es  für  den  Patienten,  der 
weiss,  dass  er  eine  schwache  und  verwundbare  Stelle  hat,  lediglich 
Sache  der  Gewohnheit  wird,  auf  den  Defect  zu  achten. 

Auffallend  ist  es  allerdings,  dass  Beobachtungen  von  Ver- 
letzungen des  Schädelinhaltes  durch  den  Schädeldefect  hindurch  bis 
jetzt  nicht  vorliegen.  Die  Nachuntersuchungen  von  Berezowski^) 
haben  in  dieser  Hinsicht  das  gleiche  negative  Resultat  ergeben; 
von  17  zur  Untersuchung  kommenden  Patienten  waren  9  Kinder. 
Man  kann  Berezowski  daher  wohl  ohne  Weiteres  zustimmen, 
dass  die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Schädelinhaltes  durch  einen 
Defect  hindurch  häufig  überschätzt  ist.  Eine  solche  Verletzung  ist 
ja  überhaupt  nur  denkbar  beim  Zusammenwirken  mehrerer  Momente: 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und  Grösse  des  verletzenden 
Instrumentes.  Nur  wenn  das  Instrument  kleiner  ist,  als  der  Defect, 
und  wenn  die  Gewalt  den  Defect  senkrecht  trifft,  ist  eine  Ver- 
letzung   denkbar   (Berezowski).     Die  Furcht   vor   solchen  Ver- 


1)  Citirt  nach  Kocher,  1.  c. 

2)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  16.     S.  119. 
8)  1.  c. 
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letzungen  allein  könnte  demnach,  wie  zugestanden  werden  rauss, 
kein  Grund  sein,  einen  Defect  für  schädlich  zu  halten,  wenn  nicht 
noch  andere  Gefahren  vorliegen. 

Diese  Gefahren  werden  darin  gesehen,  dass  der  Schädelinhalt, 
dessen  Circulation  einer  knöchernen,  geschlossenen  Kapsel  ange- 
passt  ist,  infolge  des  Defectes  Schwankungen  ausgesetzt  ist,  die 
krankhafte  Symptome  auslösen  können.  Thatsächlich  finden  wir 
bei  Schädeldefecten  mehrfach  angegeben,  dass  besonders  unter 
Verhältnissen,  die  kürzer  oder  länger  dauernde  Behinderung  des 
Blutabflusses  aus  dem  Gehirn  bedingen  (Husten  und  Pressen, 
Bücken  und  starke  Senkung  des  Kopfes,  starke  oder  länger 
dauernde  Anstrengungen,  Alkoholgenuss  etc.)  mehr  oder  weniger 
aasgesprochene  Beschwerden  auftreten,  wie  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Uebelkeit,  Brechneigung,  ja  direct  Ohnmächten. 

Von  anderer  Seite,  ich  nenne  als  ausgesprochene  Vertreter 
von  Bergmann,  werden  die  Sohädeldefecte  geradezu  als  ein  zu 
epileptischen  Attacken  disponirendes  Moment  angesehen,  besonders 
bei  jugendlichen  Individuen. 

V.  Bergmann^)  theilt  einen  besonders  instructiven  Fall  mit. 
Hier  kam  es  bei  einem  kleinen  Patienten,  der  nach  complicirter 
Fractur  des  Stirnbeines  durch  Hufschlag  einen  pulsirenden  Defect 
zurückbehalten  hatte,  nach  mehr  als  3  Jahren  zu  Anfällen  von 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Ohnmächten.  Der  Defect  wurde  durch 
Knochenplastik  geschlossen,  das  Kind  ist  seitdem,  länger  als 
6  Jahre,  vollständig  gesund.  Neuerdings  hat  v.  Bergmann^)  noch 
3  derartige  Kranke  in  gleicher  Weise  geheilt.  Auch  der  bekannte 
Fall  von  König^),  bei  dem  zum  ersten  Male  die  Müller-König- 
sche  Plastik  zu  diesem  Zweck  Verwendung  fand,  gehört  hierher. 
Hier  gelang  es,  durch  Verschluss  eines  nach  complicirter  Fractur 
zurückgebliebenen  grossen  Defectes  die  schweren  Krankheits- 
erscheinungen (an  Verblödung  grenzenden  Stumpfsinn,  Krampf- 
anfälle etc.)  dauernd  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Aehnliche  Beobachtungen  von  Schädigung  der  Kranken  durch 
oflfene  Sohädeldefecte  sind  auch  von  anderen  Seiten  beschrieben 
worden,  auf  eine  besondere  Aufzählung  derselben  kann  hier  ver- 
zichtet werden. 


1)  Handb,  der  pract.  Chirurgie.    Bd.  1.    I.  Aufl.    S.  98;  u.  2  Aufl.    S.  32i 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1890.    No.  27. 
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Nehmen  wir  nun  noch  die  neueste  Auffassung  von  Kocher- 
Borezowski  hinzu,  dass  die  Schädeldefecte  geradezu  nützlich  sein 
können,  sicher  aber  keine  schweren  Nachtheile  bringen,  so  haben 
wir  eine  ganze  Scala  von  Ansichten  über  die  Bedeutung  von 
Schädeldefecten,  von  dem  ausgesprochenen  Nutzen  bis  zum  schweren 
Schaden,  vor  uns.  Bei  derartigen  dififerenten  Auffassungen  sind 
wir  naturgemäss  mehr  wie  bei  anderen  Fragen  auf  die  eigenen 
Erfahrungen  angewiesen,  die  nur  durch  Beobachtung  und  Nach- 
untersuchung Schädelverletzter  gesichtet  werden  können.  Ich  habe 
daher  speciell  mit  Rücksicht  auf  die  Kocher-Berezowski'schen 
Ausführungen  die  Fälle  der  Königsberger  Klinik,  die  während  der 
letzten  6  Jahre  in  Behandlung  kamen,  im  Wesentlichen  auf  die 
bereits  oben  erwähnten  Fragen  hin  nachuntersucht. 

Die  Nachforschung  nach  den  Kranken  unserer  Klinik  ist  durch 
locale  Verhältnisse  besonders  erschwert.  Da  ich  Werth  darauf 
legte,  dass  den  nachfolgenden  Ausführungen  nur  Fälle  zu  Grunde 
gelegt  wurden,  die  in  der  Klinik  selbst  untersucht  werden  konnten 
oder  über  die  vollständig  sichere  Berichte  zu  erlangen  waren,  so 
kann  ich  aus  unserer  sonst  durchaus  nicht  spärlichen  Zahl  ein- 
schlägiger Verletzungen  nur  über  22  Fälle  berichten. 

Dieselben  vertheilen  sich  folgendermaassen: 

Beim  Eintritt  in  die  Behandlung  bezw.  bei  der  späteren  Nach- 
untersuchung lagen  13  Mal  offene  Schädeldefecte  vor.  5  Nachunter- 
suchte waren  primär  direct  im  Anschluss  an  das  Debridement  gedeckt 
worden  und  zeigten  vollständigen  knöchernen  Verschluss  derDefecte. 
In  einem  Falle  war  spontane  secundäre  Verknöcherung  eingetreten. 

In  3  Fällen  war  secundär,  nach  Vemarbung  der  durch  das 
Debridement  gesetzten  Wunden,  der  Verschluss  des  Defectes  aus- 
geführt worden. 

Von  den  von  vorn  herein  mit  offenen  Üefecten  bei  vernarbten 
Weichtheilen  in  Behandlung  kommenden  Kranken  wurde  bei  3  die 
Deckung  des  Defectes  ausgeführt.  Ich  lasse  zunächst  die  Kranken- 
geschichte in  Kürze  folgen. 

I.  Offene  Schädeldefecte. 

1.  Markstückgrosser  pulsirender  Schädeldefect  des  linken 
Stirnbeines  nach  Hufschlag.    Heftige  Beschwerden. 

13jähriger  junger  Mann.     Am  Tage  vorher  Hufschlag  gegen  die  linke 
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Augengegend.  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen.  Bulbus  in  der  Augenklinik 
enucleirt.  Schwere  complicirte  Fractnr  des  linken  Stirnbeines  mit  Depression. 
Stirnhöhle  und  oberes  Orbitaldach  eingedruckt.  Debridement;  dabei  Entfernung 
des  hinteren  Theiles  der  Stimhöhlenwand,  die  das  Foramen  coecum  enthält. 
Dura  an  2  Stellen  eingerissen,  Hirn  pulsirt  deutlich.  Tamponade  der  Wund- 
höhle. 

Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatursteigerung  und  Benommen- 
heit. Vom  6.  Tage  ab  ungestörter  Heil  verlauf.  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
mit  kleiner  granulirender  Wunde  entlassen. 

Nachuntersuchung  nach  5  Jahren.  Der  linke  Bulbus  fehlt.  Am  medialen 
Theil  des  linken  Stirnbeines,  der  Gegend  der  Stirnhöhle  entsprechend  ein 
markstückgrosser  rundlicher  Schädeldefect.  Händer  glatt,  nicht  druckempfind- 
lich. Der  Grund  des  Defectes  ist  weich,  der  Defect  pulsirt  in  ganzer  Aus- 
dehnung. 

Patient  klagt  über  heftige  Beschwerden.  Bei  jedem  Versuch,  den 
Kopf  zu  senken,  tritt  Flimmern  vor  den  Augen,  Zittern,  Brausen 
im  Kopf  und  Schwindel  auf,  Erscheinungen,  die  sich  bis  zu  Ohn- 
machtsgefühl  steigern.  Er  hat  trotzdem  versucht  zu  arbeiten,  speciell 
Feldarbeit  zu  verrichten.  Bei  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  ist  er 
mehrfach  zu  Boden  gestürzt  und  kurze  Zeit  bewusstlos  gewesen. 
Keine  Krämpfe.  Die  Aussagen  sind  durch  Zeugen  sichergestellt.  Pg  ^^^^r 
später  der  gleiche  Zustand.    Beobachtungsdauer  6^2  Jahre. 

2.  Markstückgrosser  pulsirender  Defect  des  linken  Stirn- 
beines nach  Hufschlag.  In  den  Defect  implantirte  halbirte 
Phalanx  (von  Polydactylie  stammend)  resorbirt.  Heftige  Be- 
schwerden. 

21  jähriges  Mädchen.  Complicirter  Bruch  des  linken  Stirnbeines  durch 
Hufschlag.  Wunde  auswärts  vernäht,  keine  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen, 
keine  Krämpfe.  Impression  von  3  grösseren  und  mehreren  kleineren  Stücken 
der  unteren  Partie  des  linken  Stirnbeines  am  üebergang  nach  dem  Orbitaldach. 
Debridement,  Extraction  der  beiden  lateralen,  Emporhebeln  des  medialen  im- 
primirten  Stückes.  Dura  zerfetzt,  Gehirn  verletzt.  Der  gesetzte  Defect  ist  etwa 
2  Markstück  gross.    Tamponade  der  Wunde. 

Reactionsloser  Wundverlauf.  Eitrige  Mittelohrerkrankung  mit  fotidem 
Ausfloss  (mit  10  Jahren  zum  ersten  Mal  aufgetreten)  geht  auf  entsprechende 
Behandlung  zurück. 

Auf  die  gut  granulirende  Wunde  (pulsirender  Defect  etwa  haselnussgross) 
wird  32  Tage  nach  dem  Debridement  die  halbirte  Phalanx  eines  durch  Ope- 
ration gewonnenen  überzähligen  Daumens  aufgelegt,  die  angefrischten  Wund- 
ränder  werden  darüber  vernäht.  Reactionslose  Einheilung.  Bei  der  Entlassung 
(67  Tage  nach  der  Verletzung)  scheint  der  Knochen  fest  eingeheilt  und  unver- 
schieblich, pulsirt  nicht. 

Weiterer  Verlauf:  Patientin  hat  in  der  ersten  Zeit  keine  Beschwerden  ge- 
habt. Die  früher  feste  Narbe  wurde  allmälig  weicher.  Es  traten  später  Be- 
schwerden auf,  die  früher  fehlten:  Schmerzen  in  der  Verletzungsstelle,  Flimmern 
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vor  den  Augen  und  Schwindelgeftihl  beim  Senken  des  Kopfes.  Patientin  kann 
keine  grobe  Arbeit  verrichten,  mass  sich  darauf  beschränken,  ihren  Haushalt 
zu  besorgen. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser,  weicher,  deutlich  pulsirender  De- 
fect.  Von  dem  eingepflanzten  Knochen  ist  nichts  mehr  nachweisbar.  Rander 
des  Defectes  nicht  druckschmerzhaft.    Beobachtungsdauer  6Y2  Jahre. 

3.  Schädeldefect  über  dem  rechten  Parietale  nach  Hufschlag, 
primäre  Implantation  der  debridirten  Stücke,  offene  Wundbe- 
handlung. Die  Stücke  heilen  nicht  fest  ein,  werden  nach  2  Jahren 
vom  Arzte  extrahirt.  Defect  an  den  Rändern  sehr  derb,  in  der 
Mitte  weicher,  pulsirend.    Traumatische  Epilepsie. 

43jähriger  Mann.  Complicirte  Depression sfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines durch  Hufsohlag.  Kurz  dauernde  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen. 
Schwäche  im  linken  Arm. 

Am  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeins,  1  cm  von  der  Sagittalebene, 
eine  scharfrandige  10  cm  lange  Wunde,  darunter  eine  tiefe  Depression,  7  cm 
lang,  3  cm  breit. 

Debridement  (2  grosse,  zahlreiche  kleine  Knochenstücke). 

Vitreadefect  8:4  cm.  Dura  nicht  gespannt,  pulsirend.  Unterbindung 
eines  kleinen  Gefässes  auf  der  Dura. 

Implantation  der  2  grossen,  in  der  Zwischenzeit  in  Kochsalz  aufbewahrten 
Knochenfragmente.  Verkleinerung  der  Hautwunde,  Tamponade.  Offene  Wund- 
behandlung. Fat.  in  der  ersten  Zeit  ziemlich  unruhig,  delirirt.  Parese  des 
linken  Armes  nimmt  zunächst  zu,  bessert  sich  nach  Ablauf  der  ersten  Woche, 
um  allmälich  zu  verschwinden. 

Wunde  granulirt  gut,  die  implan tirten  Knochenstücke  liegen  zwar  fest  am 
Orte  der  Implantation,  sind  aber  nicht  fest  knöchern  unter  einander  verbeilt, 
sondern  heben  sich  mit  der  Pulsation  der  Dura.  Bei  der  Entlassung  (29  Tage 
nach  der  Verletzung)  der  gleiche  Zustand. 

Die  Wunde  hat  sich  allmälig  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Aus 
der  Wunde  werden  dem  Patienten  2  Mal  von  einem  Arzt,  je  ein  grösseres 
Knochenstück,  einmal  von  seiner  eigenen  Frau  ein  kleineres  Knoehenstück  ent- 
fernt.   Die  Wunde  heilt  danach  zu. 

Im  dritten  Jahre  nach  der  Verletzung  treten  zum  ersten  Male 
Anfälle  von  Schwindel,  Bewusstseinsverlust  und  Krämpfe  auf. 
Die  Anfälle  sind  seitdem  jedes  Jahr  aufgetreten^  1—2  Mal  im 
Jahre.  Sie  sind  abhängig  von  der  Thätigkeit  des  Patienten.  In  der  Ruhe  ist 
er  ziemlich  beschwerdefrei.  Bei  geringen  Anstrengungen,  vor  Allem,  wenn  er 
den  Kopf  senken  muss,  treten  Schwindelgefühl,  Zittern,  schliesslich  Bewusst- 
seinsverlust und  Krampfanfälle  auf. 

Nachuntersuchung  (nach  4  Jahren) :  Eingezogener  Defect  auf  dem  rechten 
Parietale  von  8  cm  Länge,  4  cm  Breite.  Der  hintere  Theil  des  Defeotbodens 
liegt  1,3  cm  unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches.  Der  Defectboden  ist  an  den 
Rändern  knochenhart  (ob  wirklich  knöchern  verschlossen  oder  nur  durch  sehr 
festes  Bindegewebe,  ist  durch  die  Untersuchung  nicht  zu  entscheiden),  in  der 


Ueber  die  Bedeutung  traumatischer  Schädeldefecte  und  deren  Deckung.     821 

Mitte  ist  eine  über  Markstück  grosse,  weiche,  deutlich  pulsirende  Stelle  sicht- 
bar und  fühlbar.  Defectränder  nicht  schmerzhaft,  Druck  auf  den  Defectboden 
wird  schmerzhaft  empfunden,  löst  sofort  Zittern  und  heftiges  Schwindelgefühl 
aas.  2  Jahre  später  (1903)  ist  im  Wesentlichen  derselbe  objective  Befund  zu 
erheben,  nur  ist  die  früher  weiche  Stelle  des  Defectbodens  jetzt  härter  anzu- 
fühlen, sicher  aber  nicht  verknöchert.  Die  Beschwerden  sind  die  gleichen  wie 
vor  2  Jahren.  Patient  hat  in  der  Zwischenzeit  3  ausgesprochene  epileptische 
Anfalle  gehabt  und  zwar  immer  im  Anschluss  an  selbst  geringere  An  strengungen.. 
Beobachtungsdauer:  6  Jahre. 

4.  Pulsirender  grosser  Sohädeldefect  über  dem  rechten 
Parietale  nach,  subcutaner  Fraotur  durch  Auffallen  eines  Baumes. 
Starke  Beschwerden. 

62jähriger  Mann.  Subcutane  Depressionsfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines durch  Auffallen  eines  Baumstammes. 

Tiefe  Bewnsstlosigkeit,  Parese  des  linken  Armes  und  Beines.  Debride- 
ment:  Depression  halbhandtellergross ,  5  Fragmente  von  verschiedener 
Grösse.  1  om  lange  Risswunde  der  Dura.  Dura  pulsirt.  Naht  der  Dura 
durch  2  Catgutnähte.  Vollständiger  Verschluss  der  Hautwunde  bis  auf  ein 
Gazedrain. 

Pat.  2  Tage  nach  der  Operation  völlig  klar.  Paresen  der  Extremitäten 
gehen  zurück.  Reactionslose  Wundheilung.  Erhält  eine  Pelotte  zum  Schutz 
des  Defectes.  Stellt  sich  nach  2  Jahren  wieder  vor:  Defect  10  ein  lang,  6  om 
breit.  Ränder  des  Defectes  nicht  schmerzhaft,  Defectboden  weich.  Deutliche 
Pulsation.    Beim  Senken  des  Kopfes  wölbt  sich  der  Defect  stark  vor. 

Pat.  in  der  Ruhe  frei  von  Beschwerden,  klagt  beim  Bücken  und  stärkerer 
Anstrengung  über  Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelgefühl  und  Kopf- 
schmerzen. Keine  Krampfan  fälle.  Zu  jeder  anstrengenden  Arbeit  unfähig. 
Parese  des  linken  Armes  und  Beines  geschwunden. 

Nach  4  Jahren  derselbe  Befund. 

5.  Pulsirender  Sohädeldefect  über  dem  rechten  Parietale 
nach  Hufschlag  (collaterale  Extremitätenlähmnng).  Extradurale 
Eiterung,  Dura  unverletzt.    Beschwerden. 

3jähriger  Knabe.  11  Tage  vor  der  Aufnahme  Hufschlag  gegen  die  rechte 
Kopfhälfte.  Bewusstseinsverlust,  Zuckungen  im  linken  Arm,  Lähmung  des 
rechten  Armes  und  Beines  undVerlust  der  Sprache.  Beweglichkeit  der  rechten 
Extremitäten  kehrte  nach  3Tagen  theilweise  wieder.  Auswärts  wird  die  Wunde 
erweitert,  Knochensplitter  werden  extrahirt,  eingedrückte  Knochenstücke  ge- 
hoben. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  im  vorderen  Abschnitt  des  rechten  Parietale 
3,5  cm,  oberhalb  des  Ohrmuschelansatzes  eine  ca.  2  cm  lange  quere  Wunde. 
In  der  Tiefe  derselben  Knochenspalte  3  mm  breit  sichtbar,  darunter  Dura  mit 
Eiter  bedeckt,  pulsirend.  Die  rechten  Extremitäten  paretisch,  linke  normal. 
Da  die  Wunde  stark  secernirt,  die  Paresen  nicht  zurückgehen,  am  16.  Tage 
nach  der  Verletzung: 

Weiteres  Debridement:  Abmeisseln  derKante  des  hinteren  Knochen- 
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randes,  Entfernung  eines  10  Pf.-Stück  grossen  Knochen fragmentes  unter  dem 
vorderen  Knochenrand.  Dura  intact,  pulsirt.  Keine  Eiterretention.  Die  Wunde 
bedeckt  sich  mit  Granulationen,  die  Paresen  gehen  zurück,  die  Sprache  kehrt 
zurück.  2Y2  Mon«  ^^^^  ^^^  Verletzung  im  besten  Wohlbefinden  entlassen, 
Wunde  verheilt,  Knochenlücke  fühlbar,  keine  deutliche  Palsation. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser  Defect,  weich,  deutlich  pulsirend, 
wölbt  sich  beim  Husten,  Pressen  and  Bücken  vor. 

Die  Eltern  des  Kindes  geben  an,  dass  das  Kind  sich  normal  weiter  ent- 
wickelt habe  und  dass  sie  erhebliche  Störungen  bei  demselben  nicht  bemerkt 
haben.  Doch  sei  ihnen  aufgefallen,  dass  das  Kind  beim  Spielen  öfter 
taumele  und  sich  dann  für  einige  Zeit  hinsetze.  Oefter  wenn 
es  auf  einem  Stuhl  gesessen,  habe  es  geschwankt,  sodass  es 
vor  dem  Herunterfallen  hätte  geschützt  werden  müssen. 

Deckung  des  Defectes  wird  abgelehnt.   Beobachtungszeit  5  Jahre. 

6.  Markstückgrosser  Defect  hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  nach  Hufschlag.  Am  4.  Tage  nach  der  Verletzung 
implantirte  ausgekochte  Knochenstücke  zum  grössten  Theil 
(vielleicht  ganz)  resorbirt.  Beschwerden.  Vor  15  Jahren  Schädel- 
basisfractur. 

47 jähriger  Mann.  Hat  vor  11  Jahren  eine  Schädelbasisfractur  und  eine 
mit  Knoohenverdickung  geheilte  Weichtheil-Periostverletzung  oberhalb  des 
linken  Auges  erlitten.  Nervöse  Erscheinungen  sind  von  dem  Unfall  nicht 
zurückgeblieben.  Nach  der  Verletzung  hat  sich  auf  dem  linken  Auge  eine 
Cataract  entwickelt  (Verletzung  des  Bulbus?)  Schon  früher  bestand  Mikroph- 
thalmus linkerseits  und  Nystagmus  horizontalis.  2  Tage  vor  der  jetzigen 
Aufnahme  Hufschlag  gegen  das  rechte  Scheitelbein.  Keine  Bewusstlosigkeit, 
kein  Erbrechen,  keine  Lähmungen  oder  Krämpfe. 

Hinter  dem  rechten  Tuber  parietale  eine  5  cm  lange,  2  cm  klaffende, 
etwas  schmierig  belegte  Rissquetschwunde.  In  der  Tiefe  Depression  des 
Knochens. 

Debridement:  Tabula  ext.  in  Grösse  von  3  :  1,7  cm  in  toto  5  mm  tief 
imprimirt.  Abmeisseln  der  überstehenden  Knochenränder.  Vitrea  in  4  Stücke 
zersplittert,  Gesammtgrösse  des  Vitreadefectes  4  :  2,7  cm.  Dura  stark  gespannt, 
blauroth,  nicht  pulsirend. 

Da  dieWeichtheilwunde  auch  nach  Abtragung  der  gequetschten  und  sonst 
am  meisten  veränderten  Weichtheile  nicht  einwandsfrei  genug  aussieht,  wird 
auf  primären  Verschluss  verzichtet.  Die  Wunde  wird  tamponirt  und  zwecks 
eventueller  späterer  Implantation  der  entfernten  Knochenstücke  werden  Nähte 
durch  die  Hautränder  gelegt,  nicht  geknüpft.  Keine  Reaction  auf  den  Eingriff. 
Da  am  4.  Tage  die  Wunde  einwandsfrei  aussieht,  werden  die  voiher  ausge- 
kochten Splitter  der  Vitrea  auf  die  Dura  aufgelegt,  die  bereits  früher  gelegten 
Nähte  geknüpft,  die  Wunde  so  vollständig  geschlossen.  Die  Dura  pulsirteam 
4. Tage  nach  dem  Debridement  deutlich.  Die  Knochen  heben  sich  pulsatorisch 
bis  zum  21.  Tage  nach  der  Implantation  mit  der  Dura.  Von  da  ist  keine  Pol- 
sation mehr  nachweisbar. 
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Die  Wunde  schliesst  sich  nicht  primär,  es  bleibt  eine  kleine  secernirende 
Fistel  zurück,  die  sich  trotz  Entfernung  einer  Ligatur  erst  nach  10  Wochen 
schliesst. 

Umgebung  der  Wunde  sonst  reizlos.  Der  Defect  scheint  fest  durch  den 
Knochen  ausgefällt. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser,  eingezogener  Defect.  Defectränder 
hart,  nicht  druckschmerzhaft.  Defectboden  an  den  Seiten  hart,  aber  nicht  sicher 
verknöchert;  in  der  Mitte  in  Grösse  des  eingelegten  Fingergliedes  weicher,  von 
straffem  Bindegewebe  ausgefüllt,  eindrückbar,  nicht  deutlich  pulsirend.  Klagt 
beim  Bücken  und  bei  schwerer  Arbeit  über  Flimmern  vor  den  Augen  und 
starken  Schwindel.  Vor  dem  Unfall  —  trotz  früher  erlittener  Basisfractur  — 
angeblich  beschwerdefrei. 

7.  Sohädeldefect  am  rechten  Stirnbein,  an  den  Rändern 
derb-fibrös,  beinahe  knochenhart,  in  der  Mitte  pulsirend,  nach 
schwerer  complicirter  Fractur  mit  Hirnzertrümmerung.  Leichte 
Beschwerden  beim  Senken  des  Kopfes. 

31  jähriger  Mann.  Vor  ca.  1  Stunde  von  einer  zurückschnellenden  Kurbel 
gegen  die  rechte  Kopfseite  getroffen.  Sofort  bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme 
noch  benommen.    Aus  Mund,  Nase  und  linkem  Ohr  tropft  Blut. 

In  dem  stark  durchbluteten  Verband  auf  der  rechten  Schädelseite  2 — 3 
Theelöffel  Hirnsubstanz.  Unterhalb  des  Tuber  frontale  eine  quer  verlaufende 
klaffende  Wunde  15  cm  lang.    In  der  Tiefe  Pulsation. 

Unterhalb  eine  kleinere  Wunde,  in  der  Tiefe  ebenfalls  Pulsation. 

Tempi  38,5.  Puls  80,  voll.  Sofort  Debridement:  Abschneiden  der  ge- 
quetschten Hautparthieen,  in  der  Tiefe  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Knochen trümmer,  Extraction  derselben.  Ein  Theil  der  oberen  und  die  ganze 
laterale  Orbitalwand  zertrümmert,  werden  entfernt.  Ein  spritzender  Ast  der 
Meningea  wird  ligirt.  Dura  in-Thalergrösse  zerfetzt,  wird  abgetragen.  Der 
Knochendefect  ebenfalls  etwa  thalergross.  Tamponade  der  ganzen  Wunde; 
Einführen  von  2 Drains.  Während  der  nächsten  Tage  noch  leichte  Temperatur- 
Steigerung  (38^).  Im  Urin  etwas  Eiweiss.  Keine  Lähmungen,  keine  Krämpfe. 
Vom  5.  Tage  an  bei  klarem  Bewusstsein.  Die  Wunde  reinigt  sich  sehr  rasch 
und  granulirt  gut.  Die  Höhle  im  Gehirn  durch  Granulationen  ausgefüllt.  In- 
folge Narbenschrumpfung  rückt  das  obere  Augenlid  herab.  Da  die  Wunde 
nach  3  Wochen  einwandsfrei  erscheint,  wird  das  obere  Augenlid  etwas  mo- 
bilisirt  und  nach  oben  durch  Nähte  fixirt.  Die  Umgebung  der  Nähte  röthet 
sich,  die  Röthung  geht  unter  feuchten  Verbänden  langsam  zurück.  Die  da- 
rüber gelegene  Granulationsfläche  überhäutet  sich  sehr  schnell.  Für  kurze 
Zeit  besteht  eine  geringe  Secretretention  am  inneren  Wundwinkel,  die  bald  ge- 
hoben ist. 

Pat.  wird  nach  2  Monaten  entlassen.  Während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer hat  er  keine  schweren  Erscheinungen  mehr  gehabt.  Er  ist  psychisch 
ganz  normal,  klagt  nur  öfter  über  Kopfsohmerzen. 

Pat.  bleibt  dauernd  in  Beobachtung.  Es  treten  nach  vollständiger  Ver- 
heihng  der  Wunde  öfters  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  auf.    Die  Mitte 
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des  etwa  thalergrossen  Defectes  pulsirt  in  etwa  Markstückgrösse,  die  Ränder 
des  Defectes  sind  durch  festes,  fast  knochenhartes  Gewebe  eingenommen. 

Die  Kopfschmerzen  und  das  Schwindelgefühl  lassen  allmälich  nach,  Pal- 
sation bleibt  nur  in  einem  etwa  5  pfennigstückgrossen  Bezirke  in  der  Mitte 
nachweisbar. 

Jetzt  nach  (2^2)  Jahren  bestehen  nur  noch  leichte  Beschwerden  in  Ge- 
stalt von  Stechen  in  der  Narbe,  gelegentlich  Kopfschmerz  und  Schwindel  bei 
Senken  des  Kopfes.    Sonst  ist  Pat.  beschwerdefrei. 

8.  Grosser  pulsirender  Schädeldefect  über  dem  linken  Ohr 
nach  complicirter  Fractur  und  Hirnabscess.    Beschwerdefrei. 

18  jähr.  Mann.  Vor  8  Tagen  überfahren,  Verletzung  der  linken  Schädel- 
hälfte. Fieber  und  Eiterung  an  der  Vcrletzungsstelle.  Weitere  Angaben  nicht 
zu  ermitteln. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patient  etwas  benommen.  Temperatur  normal, 
Puls  52. 

Ueber  dem  rechten  Ohr  genähte,  und  primär  geheilte  Hautwunde.  Auf 
der  linken  Schädelseite  zwischen  äusserem  Rande  der  Augenbraue  und  Ohr- 
muschel eine  4  cm  lange,  2  cm  breite  horizontale  Hautwunde.  Eitrig  belegte 
Granulationen,  bei  Druck  auf  die  Wundränder  quillt  Eiter  hervor.  In  der  Tiefe 
eingedrückte  von  Periost  entblösste  Knochen  sichtbar.  Die  Depression  (etwa 
1  cm  tief)  reicht  nach  vorn  hin  daumenbreit  über  die  Augenbraue,  nach  hinten 
bis  zar  Gegend  des  Proc.  mastoid.,  nach  oben  bis  10  cm  von  der  Mittellinie. 

Keine  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Facialis.  Sprachlähmung 
(sensorische  Aphasie). 

Debri dement:  Erweiterung  der  Hautwunde.  Tabula  ext.  in  Verbin- 
dung mit  der  Vitrea  in  2  Stücke  zerbrochen,  imprimirt;  das  obere  4:  Yg  cm, 
das  untere  doppelt  thalergross.  Extraction  der  Fragmente  nach  Abmeisseln 
der  Knochen  ran  der.    Extraction  einiger  abgetrennter  isolirter  Vitreasplitter. 

In  der  Dura  ca.  5  cm  oberhalb  des  Gehörganges  ein  1,5  cm  langer  Riss, 
aus  dem  Eiter  vermischt  mit  grauen  (Gehirn-)  Bröckeln  hervorquillt  Erweite- 
rung des  Duraschlitzes  nach  oben  und  Freilegen  eines  Gehirnabscesses  (5:6cm 
Ausdehnung).    Etwa  1  Esslöffel  Eiter. 

Tamponade  der  Absoesshöhle.  Der  weitere  Verlauf  bietet  keine  Besonder- 
heiten. Die  Sprachstörung  ist  nach  Ablauf  eines  Monates  völlig  geschwunden. 
Die  Abscesshöhle  verkleinert  sich  ziemlich  rasch,  überhäutet  sich.  Nach  zwei 
Monaten  ist  die  Heilung  abgeschlossen.  Der  Defect  ist  unregelmässig  con- 
lurirt,  seine  grösste  Länge  beträgt  7,5  cm,  grösste  Breite  5  cm. 

Untersuchung:  Defect  unverändert,  sehr  weich,  deutlich  pulsirend. 
Der  Defectboden,  schon  bei  aufrechter  Körperhaltung  über  die  Defeotränder 
um  ca.  1  cm  prominirend,  wölbt  sich  beim  Husten  und  Pressen  und  Bücken 
um  ca.  2  cm  vor.  Pat.  ist  zur  Zeit  völlig  frei  von  Beschwerden,  trägt  eine 
Schutzplatte  und  thut  seine  volle  Arbeit  als  Knecht. 

Beobachtungsdauer:   1^3  «^^hr. 

9,  Fast  handtellergrosser  pulsirender  Schädeldefect  am 
Hinterhaupt  nach  complicirter  Fractur.   Beschwerdefrei. 
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32jähr.  Mann.  Vor  20  Stunden  Verletzungen  am  Hinterkopf  durch  auf- 
fallenden Baumstamm.  Mehrstündige  BewussUosigkeit,  kein  Erbrechen,  keine 
Lähmungen. 

Pat.  bei  der  Aufnahme  leicht  benommen.  Hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  eine  7  cm  lange  Rissquetschwunde. 

Debridement:  Erweiterung  der  Hautwunde,  Knochenstück  von  7,5  : 
6  cm  Grösse  in  toto  eingedrückt,  mehrere  Fissuren  in  demselben.  Extraction 
desselben  nach  entsprechender  Abmeisselung  der  Knochenränder.  Aus  einem 
Loch  des  Sinus  blutet  es  sehr  stark.  Naht  reisst  ein,  daher  Tamponade  und 
offene  \Vundbehandlung.  Dura  sonst  intact,  pulsirt.  Fieberfreier  reactions- 
loser  Wundverlauf.  Da  die  Wundfläche  einwandsfrei  aussieht,  wird  am  7.  Tage 
nach  dem  Debridement  der  Versuch  gemacht,  2  Knochenstücke  aus  der  Epi- 
physe  einer  macerirten  Tibia  einzuheilen.  Die  Knochenstücke,  ca.  3  mm  dick, 
aasgekocht,  werden  so  zurechtgeschnitten,  dass  sie  in  der  Mitte  zusammen- 
stossend  fest  in  die  mit  scharfem  Raspatorium  angefrischten  Ränder  des  De- 
fectes,  besonders  in  die  Diploe,  eingefalzt  werden. 

Die  Haut  mit  Galea  und  Periost  wird  darüber  vollständig  vernäht. 

Während  der  nächsten  Tage  leichte  Temperatursteigerungen  bis  38. 

Zwischen  den  Wundrändem  tritt  etwas  Sekret  hervor.  Die  Wunde  wird 
daher  theilweise  eröffnet,  2  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

Die  Platten  heilen  nicht  ein,  erst  wird  ein  kleiner  Sequester  entfernt, 
nach  3  Wochen  werden,  da  die  Sekretion  nicht  sistirt,  beide  Knochenstücke 
entfernt.   Die  Wunde  schliesst  sich  jetzt  langsam  per  granulationen. 

3Y4  Monat  nach  der  Verletzung  mit  verheilter  Wunde  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Defect  nicht  verknöchert,  an  den  Rändern  fest, 
in  der  Mitte  weicher,  pulsirend.  Vollständig  beschwerdefrei,  nur  bei  grosser 
Hitze  Neigung  zu  Kopfschmerz.     Beobachtungsdauer  1  Y4  Jahr. 

10.  lOpfennigstückgrosser  Schädeldefect  hinter  dem  Tuber 
parietale.  Am  5.  Tage  nach  dem  Debridement  implantirter  aus- 
gekochter Knochen  resorbirt.    Beschwerdefrei. 

12 jähr.  Knabe.  Wenige  Stunden  vor  der  Aufnahme  fiel  Fat.  vom  Pferde 
und  wurde  eine  Strecke  mitgeschleift. 

Kurze  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen.  Hinter  dem  rechten  Tu  bor 
parietale  eine  3  cm  lange,  stark  verunreinigte  klaffende  Rissquetschwunde.  In 
der  Tiefe  imprimirter  Knochen  sichtbar. 

Keine  Lähmungen,  keine  Krämpfe.     Sofort 

Debridement:  Entfernen  der  imprimirten  Knochenstücke  nach  Er- 
weiterung der  Wunde.  Dura  intact.  Die  Wunde  stark  verunreinigt.  Auf  pri- 
märe Implantation  wird  daher  verzichtet,  die  Wunde  tamponirt,  einige  (zu- 
nächst nicht  geknüpfte)  Nähte  durch  die  Wundränder  gelegt. 

Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatursteigerung  bis  37,8.  Da  am 
5.  Tage  die  Wunde  reactionslos  ist,  wird  ein  ausgekochtes,  von  einer  mace- 
rirten Tibia-Epiphyse  stammendes  Knochenstück  etwa  von  der  Grösse  des 
Defectes  auf  die  Dura  aufgelegt  (nicht  in  die  Diploe  eingefalzt),  die  schon 
beim  Debridement  gelegten  Nähte  werden  darüber  geknüpft. 
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Die  Wände  schliesst  sich  reactionslos,  das  Knooheüstück  heilt  ein. 

Nachuntersuchung  (nach  1 3 V2  Monaten) :  Hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  ein  10  pfennigstücicgrosser  pulsirender  Defect.  Ränder  des  Defectes 
hart,  nach  dem  Defect  zu  flach  abfallend.  Beim  Husten,  Pressen  und  Bücken 
wölbt  sich  der  Defectboden  stark  vor. 

Pat.  ist  vollständig  frei  von  Beschwerden. 

11.  Pulsirender  Schädeldefect  über  dem  rechten  Scheitel- 
bein nach  complicirter  Fractur  vor  30  Jahren.  Traumatische 
Epilepsie.  Deckung  des  Defectes.  Erfolg  lässt  sich  nicht  beur- 
thoilen,  da  Pat.  kurze  Zeit  später  ausserhalb  der  Klinik  ver- 
storben ist.    Nach  der  Operation  ein  Krampfanfall. 

36jähriger  Mann.  Im  6.  Lebensjahre  Hufschlag  gegen  die  rechte  Schläfen- 
gegend. Näheres  über  Art  der  Verletzung,  klinische  Symptome  und  Verlauf 
ist  nicht  zu  erfahren.  Nach  der  Verletzung  blieb  ein  offener  Defect  über  der 
rechten  Scheitelbeingegend  zurück.  Seit  dem  16.  Lebensjahre  häufig  auftre- 
tende Zuckungen  im  Gesicht,  vorübergehende  Bewusstseintrübungen  mit  Angst- 
gefühl, seit  dem  21.  Jahre  Krampfanfälle  mit  Bewusstlosigkeit,  an  Häufigkeit 
wechselnd  (alle  5  Tage  bis  mehrere  Wochen).  Hierzu  kommt  Gedächtniss- 
schwäche, Schmerzen  in  den  rechten  Kopfhälfte  und  Schwindelgefühl.  Nach 
den  Kramp fan fällen  manchmal  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  bei 
dem  sonst  kräftigen  und  gesunden  Menschen  auf  der  rechten  Schädelhälfte 
4  cm  oberhalb  der  Ohrmuschel  ein  nieren förmiger  längsverlaufender  Defect 
(6,5  :  3  cm).  Der  Defectboden  pulsirt,  ist  weich,  Druck  auf  denselben  löst  an- 
geblich Schmerzen  und  Schwindelgefühl  aus. 

Patient  hat  während  der  lOtägigen  Beobachtung  mehrere  Schwindel- 
anfälle  gehabt,  sodass  er  sich  zu  Bett  legen  musste.    Keine  Krampfanfalle. 

Operation:  Deckung  des  Defectes  durch  ein  entsprechendes  Periost- 
knochenstück  von  der  Tibia  einer  frischen  Amputation  entnommen. 

Die  Dura  wird  durch  Zurückpräpariren  der  narbig  veränderten  Defecthaut 
freigelegt,  incidirt.  Man  gelangt  zunächst  in  schwammiges,  cystöses  Gewebe, 
das  sich  in  eine  apfelgrosse  Höhle,  den  Seiten  Ventrikel  fortsetzt.  Reichliche 
Entleerung  von  Liquor  cerebrospinalis.  Das  Knochenstück  wird  subdural  ein- 
gelegt, am  hinteren  Theil  des  Defectes  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt, 
im  Uebrigen  die  Dura  über  dem  Knochenstück  mit  Catgut  vernäht,  die  Haut 
bis  auf  die  Tamponlücke  geschlossen. 

Während  der  ersten  Tage  Erbrechen,  Temp.-Steigerung  (39,5)  bei  reich- 
lichem Abfluss  von  Liquor.  Drainage  nach  2  Tagen  entfernt,  Wunde  reactionslos. 

Die  Temperatur  kehrt  allmälig  zur  Norm  zurück,  die  Drainfistel  schliesst 
sich.  20  Tage  nach  der  Operation  epileptischer  Anfall  (Bewusstlosigkeit,  all- 
gemeine Krämpfe,  die  in  den  Beinen  angefangen  haben  sollen). 

Bis  zur  Entlassung  kein  Krampfanfall  mehr,  Schwindel  soll  unverändert 
fortbestehen.  Bei  der  Entlassung  (89  Tage  nach  der  Operation)  ist  der  iin- 
plantirte  Knochen  fest  eingeheilt,  bewegt  sich  nicht.  Keine  Pulsation  im  Be- 
reich desselben,  nur  da,  wo  die  Drainstello  lag,  tritt  bei  Husten  und  Pressen 
eine  kleine  Vorwölbung  auf. 
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Pat.  ist  kurze  Zeit  später  auswärts  nochmals  operirt  worden  und  an 
Meningitis  zu  Grunde  gegangen. 

12.  Pulsirender  Schädeldefect  am  Hinterhaupt  (rechtes 
Parietale  und  Oocipitale)  nach  subcutaner  Fractur  in  frühester 
Jagend.  Hemianopsie,  centrales  Skotom  auf  dem  rechten  Auge, 
traumatische  Epilepsie.  Deckung  des  Defeetes.  Bisher  Heilung 
der  Epilepsie,  Verschwinden  der  Hemianopsie. 

13 jähriger  Knabe.  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  gesund.  Epi- 
lepsie und  Geisteskrankheiten  liegen  auch  in  der  weiteren  Verwandtschaft 
nicht  vor. 

Pat.  selbst  ist  als  gesundes  Kind  auf  die  Welt  gekommen.  Im  Alter  von 
9  Monaten  liess  ihn  die  Mutter  auf  die  Erde  fallen.  Er  fiel  dabei  auf  den 
Hinterkopf.  Ob  er  irgend  welche  Erscheinungen  einer  Gehirnerschütterung 
oder  Hirnverletzung  gehabt  hat,  lässt  sich  nicht  mehr  feststellen.  Als  die 
entstandene  Beule  abgeheilt  war,  Hess  sich  an  der  entsprechenden  Stelle  ein 
Loch  im  Schädel  fühlen,  dass  nicht  wieder  geheilt  ist. 

Pat.  war  dann  vollkommen  gesund  bis  in  sein  2.  Jahr  hinein  und  ent- 
wickelte sich  normal. 

Im  Alter  von  l^/g  Jahren  wurde  er  einmal  von  Krämpfen  befallen,  über 
die  sein  Vater  nichts  Näheres  anzugeben  weiss. 

Dann  war  er  wieder  völlig  gesund  bis  zum  November  1901.  Auch  inter- 
currente  Krankheiten  sind  nicht  aufgetreten.  Im  November  1901  wurde  er 
wieder  von  Krämpfen  befallen.  Dabei  zog  sich  zunächt  der  Mund  nach  der 
linken  Seite,  dann  drehten  sich  die  Augen  nach  links,  der  ganze  Kopf  folgte 
und  es  setzten  Schüttelkrämpfe  aller  Extremitäten  ein,  die  wenige  Minuten 
dauerten.  Während  des  Anfalles  war  Pat.  völlig  bewusstlos  und  es  kam  ihm 
Schaom  vor  den  Mund.  Nach  dem  Anfall  fühlte  er  sich  matt.  Schwäche  in 
irgend  einem  Gliede  bestand  nicht. 

Dann  war  Pat.  gesund  bis  zum  Januar  1902.  Anfangs  Januar  wurde  er 
an  einem  Tage  Morgens  und  Abends  je  einmal  vun  Krämpfen  befallen,  die  ge- 
nau in  der  geschilderten  Weise  verliefen.  Pat,  merkte  die  Anfälle  nicht 
kommen  und  wusste  nach  Ablauf  derselben  Nichts  vom  Anfalle. 

Am  7.  Februar  1902  wurde  Pat.  Morgens  von  einem  besonders  lang 
dauernden  heftigen  Anfalle  befallen.  Nach  Ablauf  desselben  hatte  er  heftige 
Kopfschmerzen.  Erbrechen  trat  nicht  auf.  Mittags  folgte  ein  zweiter,  Abends 
ein  dritter  Anfall.  Zwischen  den  Anfällen  war  Pat.  bei  Bewosstsein,  hatte 
aber  intensive  Kopfschmerzen.  Sofort  nach  dem  dritten  Aufall  schlief  er  ein 
und  schlief  bis  zum  nächsten  Morgen.  Seitdem  sind  keine  Krämpfe  mehr  auf- 
getreten und  Pat.  war  völlig  normal. 

Nach  Angaben  des  Vaters  ist  Pat.  ein  intelligenter  Junge,  der  in  der 
Schule  ausgezeichnet  vorwärts  kommt.  Eine  Abnahme  der  Intelligenz  bat  der 
Vater  nicht  beobachtet. 

Appetit,  Stuhlgang,  Urinentleerung  sind  normal. 

Die  Untersuchung  des  kräftig  entwickelten,  intelligenten  Knaben  ergiebt 
unterhalb  der  Scheitelhöhle  einen  etwas  auf  das  linke  Scheitelbein  übergrei- 
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fenden  Defect  des  oberen  Theiles  des  Hinterhauptbeines.  Der  quergesteilte 
Defect  hat  eine  Länge  von  10  cm,  eine  Breite  von  4  cm.  Die  Ränder  des  De- 
fectes  sind  glatt  und  abgerundet,  der  Defectboden  ist  weich,  pulsirt  deatlicb. 
Druck  auf  den  Defectboden  nicht  schmerzhaft. 

Nervenstatus:  Am  rechten  Auge  centrales  Skotom  und  Hemianopsie. 
Die  übrigen  Himnerven  ohne  Abweichung. 

Auch  am  übrigen  Körper  Motilität  und  Sensibilität  normal. 

Operation:  Deckung  des  Defectes  durch  subaponeurotische  Verschie- 
bung eines  Periostknochenlappens  vom  linken  Scheitelbein. 

Beim  Freilegen  und  Anfrischen  der  Ränder  des  Defectes  reisst  die  an  den 
Defecträndern  fest  verwachsene  Dura  an  2  Stellen  ein,  es  entleert  sich  pulsa- 
torisch  Liquor  cerebrospinalis. 

Der  unter  einem  grossen  mit  der  Basis  im  Nacken  gebildeten  und  zurück- 
geschlagenen Hautlappen  gebildete  Periostknochenlappen  (Stiel  desselben 
rechte)  passt  genau  in  den  angefrischten  Defect  und  wird  durch  mehrere  Pcri- 
ostnähte  in  seiner  Lage  fixirt. 

Hautnaht,  Einschieben  eines  kleinen  Drains  unter  die  Galea.  Reactions- 
lose  Wundheilung,  Drain  am  nächsten  Tage  entfernt. 

Nach  26  Tagen  entlassen.  Krämpfe  sind  hier  nie  beobachtet  worden. 
Bei  der  Entlassung  ergiebt  die  Augenuntersuchung:  Das  centrale  Skotom  be- 
steht noch,  die  Hemianopsie  ist  bis  auf  einen  ganz  minimalen  Streifen  an  der 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes  vei*sch wunden. 

Briefliche  Nachricht  nach  1  Jahr:  Krämpfe  sind  bisher  nicht  wieder  auf- 
getreten. 

13.  Markstückgrosser  pulsirender  Schädeldefect  der  linken 
Stirnhälfte  nach  complicirter  Fractur  mit  Dura-  und  Hirnver- 
letzung. Traumatische  Epilepsie.  Secundäre  Deckung  des  De- 
fectes ohne  Erfolg. 

24 jähriger  Mann.  2.  8.  Ol.  Schuss  mit  dem  Pfropfen  einer  Patrone  aus 
einem  Jagdgewehr  aus  ca.  ^/2  m  Entfernung  gegen  die  linke  Stirnseite. 

Die  Wunde  wurde  nur  antiseptisch  verbunden.  Nach  Mittheilung  des 
behandelnden  Arztes  während  der  ersten  3  Wochen  vollständiges  Wohlbefinden. 
Nach  dieser  Zeit  Auftreten  von  Fieber,  heftige  Kopfschmerzen  und  Bewusst- 
seinsstörungen.  Der  Puls  war  ziemlich  stark  verlangsamt  und  sehr  gespannt. 
Die  Wunde  granulirte.  In  der  Mitte  der  Granulationsfläche  führte  ein  Trichter 
in  die  Tiefe,  aus  dem  pulsatorisch  Eiter  quoll. 

In  Narkose  wurden  die  Granulationen  entfernt,  die  Knochen  freigelegt. 
In  der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  lag  ein  rundes,  etwa  markstückgrosses 
nekrotisches  Knochenstück,  leicht  imprimirt.  Nach  Entfernung  desselben  traf 
man  auf  die  mit  Coagulis  und  Eiter  prall  gefüllte  Stirnhöhle.  Auch  die  hin- 
tere Wand  derselben  war  fissurirt  und  wies  eine  Impression  auf.  Es  wurde 
weiter  debridirt,  hinter  der  zweiten  Impression  lagen  ebenfalls  alte  Coagula 
und  Eiter. 

Die  Dura  war  am  Orte  der  Verletzung  zerrissen,  dass  Gehirn  zeigte  in 
der  Nachbarschaft  eine  begrenzte  Zertrümmerung. 
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Puls  nach  dem  Eingriff  normal,  das  Bewusstsein  kehrte  nach  3  Tagen 
wieder.    Kopfschmerz  war  verschwunden. 

Die  Wunde  heilte  langsam  per  granulationen.  Es  blieb  eine  weiche,  tief 
eingezogene  NaTbe  zurück.  Etwa  2  Monate  vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich 
epileptische  Krämpfe  auf,  die  sich  nach  kurzer  Zeit  2  Mal  wiederholten. 

Mitte  December  erneuter  kurzdauernder  epileptischer  Anfall. 

Status:  Am  linken  Stirnbein  über  dem  inneren  Augenwinkel  ein  oa. 
markstückgrosser  Defect.  Defectboden  ziemlich  hart  an  den  Rändern,  in  der 
Mitte  weicher,  deutliche  Pulsation. 

Pat.  erhält  zunächst  zur  Probe  eine  Pelotte,  die  dem  Defect  exact  ange- 
passt  ist  und  ihn  verschliesst.  Da  während  der  Zeit  des  Tragens  der  Pelotte 
Patient  bis  auf  die  durch  den  Druck  der  Pelotte  bedingten  leichten  Schmerzen 
beschwerdefrei  ist,  ein  erneuter  Anfall  auch  nicht  auftritt,  12.  5.  03. 
Deckung  des  Defectes  durch  einen  subaponeurotisch  verscho- 
benen Periostknoohenlappen  vom  Stirnbein. 

Excision  der  Narbe,  Emporheben  der  Haut  und  Galea  nach  Anlegen 
zweier  nach  der  Haargrenze  zu  ziehender  divergirender  Schnitte.  Anfrischen 
der  Defectränder.  Dura  verdickt.  Beim  An  frischen  der  Defectränder  mit  Kas- 
patorium  und  Meissel  wird  die  Dura  in  Ausdehnung  von  ca.  1  mm  eröffnet,  es 
entleert  sich  pulsatorich  etwas  Liquor  cerebrospinalis.  Entnahme  des  Periost- 
knochenlappens  vom  äusseren  oberen  Theil  des  Stirnbeines.  Exacte  Periost- 
nabt  an  den  Rändern  des  verschobenen  Lappens.  Vollständige  Bedeckung 
desselben  durch  Verschiebung  der  durch  die  Hilfshautschnitte  gebildeten  Haut- 
lappen. Reactionsloser  Verlauf.  Am  2.  Tage  Entleerung  eines  kleinen  unter 
dem  Lappen  angesammelten  Hämatoms. 

Lappen  hebt  sich  nach  6  Tagen  nicht  mehr  pulsatorisch. 

Kein  Erfolg.  In  den  ersten  3  Wochen  nach  der  Verletzung  zwei  Anfälle. 
Seit  4  Wochen  ohne  Anfall  geblieben. 


n.  Primär  gedeckte  Schädeldefecte. 

14.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Stirnbeins.  Primäre 
Deckung,  offene  Wundbehandlung.  Nach  2  Monaten  Ausstossung 
eines  kleinen  Sequesters.    Beschwerdefrei. 

65 jähriger  Mann.    Verletzung  der  Stirn  durch  ein  Steinstück. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patient  in  höchster  Excitation:  schreit,  schlägt 
um  sich,  ist  desorientirt.    Nach  2X1  g  Cbloralhydrat  ruhiger. 

6  cm  lange  Wunde  auf  der  rechten  Stirnseite,  in  der  Tiefe  ein  impri- 
mirtes  Knochenstück  4  :  2  cm. 

Debri dement:  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extraction  der  in  einem 
Stück  gebrochenen  Externa.  Interna  ca.  ^/z  cm  weiter  eingebrochen.  Extrac- 
üon  der  Vitreasplittcr.    Dura  unverletzt. 

Säuberung  der  Wunde,  Deckung  des  entstandenen  Defectes  durch  die 
Vitreaplitter.    Offene  Wundbehandlung. 

Die  Delirien  halten  bei  dem  Pat.  3  Wochen  an.    Grosse  Unruhe,  reagirt 
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nicht  auf  Anruf.  Die  Wunde  granulirt,  die  Knochensplitter  bedecken  sich  bis 
auf  einen  schmalen  Streifen  mit  Granulationen. 

Nach  3  Wochen  Wiederkehr  des  Bewusstseins ;  vollständige  Amnesie. 
Die  Wunde  schliesst  sich  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  aus  der  2  Monate  nach  der 
Verletzung  ein  kleiner  Sequester  extrahirt  wird. 

Nachuntersuchung:  Defect  vollständig  knöchern  geschlossen.  Keine 
Erscheinungen. 

Beobachtungszeit  6  Jahre. 

15.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeins.  Primäre 
Deckung  des  Defectes.    Beschwerdefrei. 

8jähriger  Knabe.  Fällt  ein  Stockwerk  hoch  auf  die  Stirn.  Keine  6e- 
wusstlosigkeit,  kein  Erbrechen,  keine  Krämpfe  oder  Lähmungen.  6  cm  lange 
klaffende  Rissquetschwunde,  schräg  verlaufend  über  dem  linken  Auge.  Daumen- 
gliedgrosse Impression  des  linken  Stirnbeines.  Debri dement.  Erweitem  der 
Hautwunde,  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Tabula  externa  in  toto  imprimirt. 
Ausgedehnte  Splitterung  der  Vitrea;  ein  Splitter  steht  senkrecht  zur  Dura- 
oberQäche.  Dura  intact.  Der  Defect  wird  mosaikartig  mit  einem  Theil  der 
entfernten  Splitter  vollständig  gedeckt.  Einführen  eines  kleinen  Jodoformgaze- 
streifens. Reactionslose  Heilung,  Tampon  am  8.  Tage  entfernt. 

Bei  der  Entlassung  am  20.  Tage  ist  der  Defect  vollständig  knöchern 
vorheilt. 

Nachuntersuchung:  Absolutes  Wohlbefinden,  nicht  die  geringsten  Stö- 
rungen.    Der  Knabe  hat  sich  sehr  gut  körperlich  und  geistig  entwickelt. 

Beobachtungsdauer:  5  Jahre. 

16.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeins.  Bewusst- 
Seinstrübung,  Krämpfe.  Intracranielle  Drucksteigerung.  Pri- 
märe Deckung.     Beschwerdefrei. 

30j ähriger  Mann  (Irren wärter).  Erhielt  Vormittags  einen  Schlag  von 
einem  Geisteskranken  mit  einem  Spaten  gegen  die  linke  Stirnseite.  Yj^^"^^^ 
nach  der  Verletzung  allgemeine  Krämpfe,  Erbrechen,  zunehmende  Bewusstsei ns- 
trübung,  Ptosis  des  linken  Augenlides.  Yg  Stunde  nach  Aufhören  des  ersten 
Krampfanfalles  erneuter  gleicher  Anfall,  Sensorium  danach  freier. 

Kräftiger  Patient,  etwas  benommen.  Blutung  aus  der  Nase.  Tempe- 
ratur 39,2.  Klaffende,  6  cm  lange  Hautwunde,  senkrecht  auf  den  linken  oberen 
Orbitalrand.     In  der  Tiefe  imprimirter  Knochen. 

Debridement:  Abmeisseln  der  Knochenkanten,  Extrahiren  der  einge- 
drückten Knochenstückc.  (5  verschieden  grosse  Stücke.)  Ein  weiteres  Stück, 
das  den  inneren  Theil  des  Orbitaldaches  und  die  seitliche  Wand  der  Stirnhöhle 
umfasst,  wird  ebenfalls  entfernt.  Dura  überall  unverletzt,  ein  blutendes  per- 
forirendes  Gefäss  wird  unteibunden.  Dura  gespannt,  pulsirt  nicht.  Panction 
auf  etwa  vorhandenen  subduralen  Bluterguss  negativ. 

Säuberung  der  Wunde.  Implantation  der  extrahirten  Vitreasplitter.  Am 
inneren  Orbitalrand  wird  das  unregelmässig  gestaltete  ca.  2  cm  breite  Stück, 
bestehend  aus  Orbitaldach  und  Proc.nasalis  des  Stirnbeines,  in  toto  eingesetzt 
Weite  Hauinaht.   Einschieben  je  eines  kleinen  Gazetampons  in  den  oberen  and 
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unteren  Wundwinkel.  Reactionsloser  Wundverlauf.  Am  nächsten  Tage  Ent- 
fernung des  Tamponstreifens.  Nach  22  Tagen  mit  völlig  verheilter  Wunde 
entlassen. 

Nachuntersuchung:  Frei  von  Beschwerden  irgend  welcher  Art.  Thut 
seinen  Dienst  als  Irrenwärter  in  voller  Ausdehnung. 

Beobachtungszeit:  3  Jahre. 

17.  Complicirte  Fractur  des  linken  Scheitelbeins.  Contra- 
laterale Extremitätenlähmung.  Primäre  Deckung  trotz  intra- 
cranieller  Drucksteigerung.    Beschwerdefrei. 

Sjähriges  Mädchen.  Sturz  3  Stockwerk  herunter.  Bewusstlosigkeit,  kein 
Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  (4  Stunden  später)  Bewasstlosigkeit.  4  cm 
lange  klaffende  Quetschwunde  über  dem  linken  Scheitelbein,  in  der  Tiefe  liegt 
der  eingedrückte  Knochen  frei.  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines,  ge- 
ringe Parese  des  Facialis.  Quetschung  des  linken  Oberschenkels,  sonst  keine 
weiteren  Verletzungen. 

Sofort  Debridement:  Fast  1  mm  breite  Fissur,  am  oberen  Augenhöhlen- 
rand beginnend,  sich  bis  in  die  Hinterhauptschuppe  fortsetzend.  Dieser  pa- 
rallel 2  Querfinger  breit  oberhalb  eine  gleich  verlaufende  Fissur.  Etwa 
senkrecht  zu  dieser  eine  dritte.  Nach  hinten  von  dieser  Fissur  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  den  beiden  erstgenannten  ist  der  Knochen  in  der  Grösse 
eines  Zweimarkstückes  ca.  2  mm  tief  eingedrückt,  etwas  weniger  der  ober- 
halb der  zweiten  Fissur  gelegene.  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extrac- 
tion  des  eingedrückten  Knochenstückes,  in  gleicher  Weise  Entfernung  der 
oberhalb  der  zweiten  Fissur  gelegenen  Knochenpartie.  Dura  pulsirt  schwach, 
ist  sehr  stark  gespannt.  Probepunction  auf  vorhandenen  Bluterguss  negativ. 
Das  in  toto  extrahirte  iroprimirte  Knochenstück  wird  als  ganzes  wieder  in  den 
Defect  eingelegt,  die  Haut  vollständig  geschlossen  bis  auf  einen  kleinen  Jodo- 
formgazestreifen im  vorderen  Wundwinkel.  Die  Bewusstlosigkeit  hält  während 
der  nächsten  drei  Tage  an,  die  Facialisparese  geht  zurück.  Incontinentia 
urinae  et  alvi.  Nach  7  Tagen  reagirt  Pat.  auf  Anruf.  Im  rechten  Arm  schlaffe 
Lähmung,  im  rechten  Bein  Spasmen.  Am  15.  Tage  zum  ersten  Male  Bewe- 
gungen im  rechten  Arm,  Bein  anverändert.  Am  16.  Tage  Wiederkehr  der 
activen  Bewegungen  im  rechten  Bein.  Die  Bewegungen  kehren  allroälig  in 
normaler  Weise  wieder.  Bei  der  Entlassung  (nach  4  Wochen)  besteht  noch 
geringe  Schwäche  im  rechten  Bein.  Während  der  ersten  Zeit  hat  das  Kind 
nicht  gesprochen.  Ob  Aphasie  bestand  und  welche  Form,  war  nicht  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Bei  der  Entlassung  keine  Sprachstörung.  Die  Wunde 
bis  aof  die  Tamponstelle  primär  verheilt,  der  Rest,  in  dem  eine  Zeit  lang  ein 
Stück  implantirten  Knochens  zu  Tage  liegt,  schliesst  sich  per  granulationem. 

Nachuntersuchung:  Vollständiges  Wohlbefinden,  keine  Lähmungen  oder 
Krämpfe,  keine  sonstigen  Störungen  (Schwindel  etc.).  Hat  sich  körperlich 
und  geistig  normal  entwickelt.     Geht  jetzt  zur  Schule. 

Beobachtungszeit:  4  Jahre,  8  Monate. 

18.  Subcutane  Fractur  des  rechten  Scheitelbeines  und 
Schläfenbeines.      Contralaterale   Lähmung   bezw.    Parese.     Zer- 
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reissung  des  Sinus  longitudinalis.  Intraoranielle  Drucksteige- 
rung.    Primäre  Deckung.     Beschwerdefrei. 

ISjähriger  Mann.  Vor  3  Tagen  Schlag  mit  einem  dicken  Holzknittel  auf 
die  rechte  Schädelhälfte.  Kein  Bewusstseinsrerlust,  mehrmals  Erbrechen,  auch 
am  nächsten  Tage.     Lähmung  des  linken  Armes. 

Bei  der  Aufnahme:  Tiefe,  anscheinend  fast  h  and  teil  ergrosse  Impression 
über  dem  rechten  Parietale  und  Temporale,  fast  bis  zur  Mittellinie  reichend. 
Keine  äussere  Hautwunde.  Lähmung  des  linken  Armes,  Parese  des  linken 
Beines. 

Am  nächsten  Tage  Operation :  Umschnei  düng  eines  breiten  bis  fast  zur 
Mittellinie  reichenden  Hautlappens  mit  temporaler  Basis.  Darunter  ein  flaches 
Blutcoagulum.  Zurückschieben  des  Periostes.  Es  präsentirt  sich  eine  oa. 
fünfmarkstückgrosse  Impression,  vorn  bis  an  das  Stirnbein,  medial  bis  an  die 
Sagittalnaht  reichend.  Nach  hinten  unten  eine  Fissur.  Abmeisseln  der  Knochen- 
ränder, Emporheben  und  Extrahiren  der  deprimirten  Knochen  platte.  Zwischen 
Dura  und  Knochen  oben  und  hinten  Blutcoagula  und  etwas  frisches  Blut. 
Aussagen  eines  Knochenstückes  nach  hinten  zu  (hinterer  Ast  der  Meningea). 
Hier  kein  blutendes  Gefäss  zu  finden.  Aufklappen  eines  grösseren  Knochen- 
stückes der  oberen  Umrandung  des  Defectes.  Im  Sinus  longitudinalis  ein 
Loch,  aus  dem  sich  in  dünnem  Strahl  Blut  entleert.  Verschluss  desselben 
durch  Catgutnaht.  Da  aus  dem  vorderen  Winkel  des  Defectes  zwischen  Dura 
und  Knochen  noch  frisches  Blut  hervorquillt,  Freilegen  des  vorderen  Astes  der 
Meningea  durch  Aussohneiden  entsprechend  gi'osser  Knochenstücke  mit  der 
D  ah  Igren 'sehen  Zange.  Ein  blutendes  Gefäss  ist  nicht  zu  finden.  Dura 
überall  mit  einer  ca.  Y2  ^^  dicken  Schicht  geronnenen  Blutes  bedeckt.  Die 
Coagula  werden  mit  Tupfern  abgewischt.  Die  Dura  stark  gespannt,  wölbt  sich 
stark  in  den  Defect  vor,  pulsirt  sehr  schwach.  Wegen  Verdachtes  auf  snb- 
duralen  Bluterguss  Incision  der  Dura.  Hirn  wölbt  sich  stark  vor,  kein  Biut- 
crguss.  Naht  der  Dura  mit  Catgut.  Die  noch  in  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  befindlichen  Theile  des  Knochens  werden  replantirt,  der  übrige  fast 
handtellergrosse  Defect  des  Schädeldaches  durch  Implantation  ?on  17  freien 
Vitreasplittern  mosaikartig  bedeckt.  Einfuhren  je  eines  kleinen  Jodoformgaze- 
tampons nach  der  Richtung  der  Sinusnaht  und  nach  der  Gegend  des  vorderen 
Astes  der  Meningea  (oberer  und  vorderer  Wundwinkel).  Exacte  Hautnaht  über 
dem  ganzen  Defect.  Am  nächsten  Tage  Entfernung  des  vorderen,  nach  STagen 
dos  oberen  Tampons.     Die  Wunde  heilt  reactionslos. 

Während  der  ersten  zwei  Tage  Zuckungen  in  den  Fingern  der  linken 
Hand.  Vom  vierten  Tage  stellt  sich  die  Motilität  im  linken  Arm,  von  den 
Fingern  beginnend,  auf  Ellenbogen  und  Schultergelenk  fortschreitend  wieder 
her.  8  Tage  nach  der  Operation  sind  die  Knochenstücke  schon  so  fest  ein- 
geheilt, dass  bei  Beklopfen  das  Gefühl  eines  festen  Widerstandes  besteht. 

Bei  der  Entlassung  (27  Tage  nach  der  Operation)  verträgt  das  Knochen- 
mosaik festen  Druck.  Die  Beweglichkeit  im  linken  Arm  ist  in  normalen  Grenzen 
ausfuhrbar,  nur  noch  etwas  kraftlos. 

Nachuntersuchung:    Schädeldefect   vollständig  knöchern  verheilt,   keine 
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Spur  von  Defect  mehr.  Man  fühlt  eine  zackige  Knoohennarbe,  Haut  darüber 
gut  verschieblich.  Kein  Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Nervenstatus: 
llirnnerven  normal.  Schwäche  des  linken  Armes.  Schultermusculatur,  Ober- 
armmuskeln, Strecker  und  Beuger  des  Unterarmes  normal.  Sämmtliche  Muskeln 
der  Hand,  Pro-  und  Supinatoren  sehr  schwach,  ebenso  Beuger  und  Strecker 
der  Hand,  Fingerbeuger  und  Interossei.  Ueberail  nur  Parese,  electrische  lle* 
aotion  normal.  Ausserdem  Störungen  der  Vasomotoren.  Linke  Hand  ist 
bläulich,  kühl,  schwitzt  stark.  Handsohuhförmige  hyperästhetische  Zone. 
Beobachtungszeit:  4  Jahre. 


in.    Secundäre  gedeckte  Defecte. 

19.  2  Markstück-grosser  pulsirender  Schädeldefect  nach 
Hufschlag.  Nach  2  Monaten  durch  Implantation  eines  exaot 
eingepassten  ausgekochten  Knochenstückes  gedeckt.  Reac- 
tionslose  Heilung.     Beschwerdefrei.   — 

IGjähriger  junger  Mann.  Vor  17  Stunden  Hufschlag  gegen  die  linke 
Schädel hälfte.  Y^  Stunde  dauernde  Bewusstlosigkeit.  Lähmung  der  Sprache 
und  des  rechten  Armes,  ^j^  Stunde  nach  der  Verletzung  Krämpfe  in  beiden 
Armen  und  Beinen,  Zuckungen  im  Gesicht  von  5  Minuten  Dauer.  Kein  Er- 
brechen. Nach  2  Stunden  beginnt  die  Sprache  wiederzukehren,  Krämpfe  kehren 
nicht  wieder.  Bei  der  Aufnahme  ist  Pat.  nicht  benommen,  Sprache  noch  etwas 
häsitirend,  sonst  normal.  Im  rechten  Mundfacialis,  rechten  Arm  und  Bein 
leichte  Parese.  Auf  der  linken  Scheitelhöhe,  dem  Verlauf  des  Sulcus  centralis 
genau  entsprechend,  3  cm  von  der  Mittellinie  beginnend  eine  ca.  5  cm  lange, 
durch  eingepresste  Haare  stark  verunreinigte  Rissquetschwunde.  In  der  Tiefe 
eingedrückter  Knochen. 

Debridement:  Excision  der  gequetschten  Wundränder.  Externa  in  10  Pfg.- 
stück-Grösse  in  toto  eingedrückt,  von  da  aus  Fissur  nach  hinten  und  vorn. 
Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extraction  des  imprimirten  Stückes  der  Tabula 
externa.  Vitrea  in  2  Markstück -Grösse  eingedrückt:  entsprechende  Erweiterung 
des  Defectes,  Extraction  derVitreasplitter.  Auf  der  Dura  ein  flaches  Hämatom, 
das  ausgeräumt  wird.  Dura  unverletzt,  pulsirend.  Tamponade  der  Wundhöhle, 
Verkleinerung  der  Hautwunde.  Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatur- 
Steigerung  bis  37,6.  Letzter  Rest  der  Sprachstörung  nach  2  Tagen  ver- 
schwunden. Die  Wunde  schliesst  sich  per  granulationcm  und  ist  2  Monate  nach 
der  Verletzung  überhäutet. 

Operation:  Der  Defect  wird  freigelegt,  die  Defectränder  werden  exact 
mit  Raspatorium  und  Meissel  angefrischt.  In  den  Defect  wird  ein  exact 
nach  dem  Defect  zugeschnittenes  vorher  ausgekochtes  Knochenstück 
aus  dem  Schädel  eines  am  Tage  vorher  secirten  Kindes  einge- 
pflanzt. Es  wird  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  das  implantirte 
Knochenstück  überall  ganz  exact  den  angefrischten  Knochenrändern  des 
Defectes  anliegt.  Zur  Deckung  des  Knochenstückes  wird  ein  doppelt  gestielter 
(Brücken-)  Lappen  benutzt.   Ein  zur  Bildung  desselben  nothwendiger  medialer 
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Haatdefect  wird  der  Heilang  per  granalationem  überlassen.  Reactionsloser 
Wandverlauf,  Heilung  und  Epidermisirung  des  Entspannungsschnittdefectes 
nach  25  Tagen  beendet. 

Nachuntersuchung:  Knöcherner  Verschluss  des  Defectes  ist  erhalten 
geblieben.  Keine  Spur  von  Beschwerden.  Wird  bei  einer  Begutachtung  für  roll 
erwerbsfähig  erklärt.    Beobaohtungsperiode :  3  Jahre. 

20.  Complicirte  Fractur  des  Stirnbeins  (wahrscheinlich  im 
epileptischen  Anfall  erworben).  Secundäre  Deckung  des  beim 
Debridement  gesetzten  Defectes  durch  Autoplastik.  9  und 
14  Monate  nach  der  Deckung  Krampfanfälle. 

4jähriger  Knabe,  ist  vor  5  Tagen  beim  Spielen  plötzlich  bewusstlos  zu 
Boden  gestürzt  und  hat  sich  eine  Verletzung  an  der  Stirn  zugezogen.  Auf  der 
rechten  Stirnseite  quer  verlaufende  6  cm  lange,  3  cm  breite  klaffende  mit 
eitrigem  Belag  bedockte  Hautwunde.  In  der  Tiefe  eingedrückter  Knochen 
sichtbar.    Keine  Reiz-  oder  Lähmungserscheinungen. 

Debridement:  Abmeisseln  der  Knochenränder.  Extraction  der  Frag- 
mente. Die  Grösse  des  Knochendefectes  entspricht  etwa  der  der  Hautwunde. 
Dura  unverletzt.  Am  oberen  Rande  der  Knochenlücke  sieht  man  ein  Segment 
eines  suprrduralen  in  Organisation  begrilTenen  Hämatoms,  Blutung  aus  der 
Dura  steht  auf  Tamponade.  Die  Wundränder  werden  angefrischt,  die  Wunde 
bis  auf  eine  3  cm  lange  Lücke  durch  Naht  verkleinert.    Tamponade. 

Die  Tamponade,  in  der  Zwischenzeit  mehrfach  gewechselt,  wird  am 
16.  Tage  entfernt.    Die  Wunde  schliesst  sich  per  granulationem. 

In  der  11.  Woche  nach  dem  Debridement:  Secundäre  Deckung  des 
Defectes  durch  subaponeurotisch  verschobenen  Pen ostknochen läppen.  Bogen- 
förmiger, nach  oben  convexer  Schnitt  durch  Haut  und  Galea;  in  der  Basis  des 
Lappens  liegt  der  Defect.  Anfrischen  der  Defectränder  mit  dem  Meissel.  Der 
von  oben  entnommene  Periostknochenlappen  wird  exact  im  Defect  fixirt.  Voll- 
ständiger Verschluss  der  Wunde.  Die  Wunde  heilt  per  primam.  Weiteier  Ver- 
lauf durch  Erkrankung  an  Varicellen  complicirt.  Bei  der  Entlassung  (circa 
4  Monate  nach  dem  Debridement,  5  Wochen  nach  der  Plastik)  ist  der  Knochen- 
lappen fest  eingeheilt.    Keine  Beschwerden. 

9  Monate  nach  der  Operation  ist  Wieder  plötzlich  Bewusstlosigkeit,  dies- 
mal mit  Krämpfen,  aufgetreten,  weitere  5  Monate  später  treten  gelegentlich 
einer  Masernerkrankung  erneut  kurzdauernde  Krämpfe  auf. 

Nachuntersuchung:  Der  Knochenlappen  liegt  fest,  pulsirt  nicht.  Bei 
mehrtägiger  Beobachtung  in  der  Klinik  kann  bei  dem  sehr  frischen  Kinde  nur 
unruhiger  Schlaf  constatirt  werden. 

21.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Stirnbeins;  Defect  nach 
dem  Debridement  markstückgross.  Secundär  implantirte  ausge- 
kochte Vitreasplitter  wegen  Eiterung  wieder  entfernt.  —  Secun- 
däre Deckung  des  Defectes  nach  6  Monaten  durch  Autoplastik. 
Besch  werdefrei. 

lOjähr.  Mädchen.  Vor  4  Tagen  von  einem  Eisstück  gegen  die  Stirn  ge- 
troffen.   Keine  Erscheinungen  hinterher. 
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Auf  der  rechten  Stirnseite  eine  7  cm  lange  Rissquetschwunde,  in  der 
Tiefe  eine  ca.  pfennigstückgrosse  Impression ;  von  der  Impression  aus  Fissuren 
nach  verschiedenen  Richtungen. 

Keine  Lähmungen,  keine  Reizerscheinungen. 

Debridemont:  Erweiterung  der  Wunde.  Neben  der  eigentlichen  Im- 
pression sind  zwischen  den  radienformigen  Fissuren  noch  mehrere  Fragmente 
gelöst  und  etwas  eingedrückt.  Entfernung  aller  imprimirlen  Stücke  nach  Ab- 
meisseln  der  Knochenränder.  Vitrea  in  grösserer  Ausdehnung  gebrochen. 
Alle  Splitter  werden  entfernt;  starke  Blutung  aus  der  Diploe.  Der  entstandene 
Defect  etwa  markstückgross. 

Dura  pulsirt,  zeigt  einen  etwa  2  mm  langen  Riss.  Tamponade  der  Wunde. 

Zwecks  eventueller  späterer  Implantation  der  Knochensplitter  Legung 
einiger  zunächst  nicht  geknüpfter  Nähte  durch  die  Kopfschwarte. 

Während  der  ersten  Tage  reichlich  Secretion  aus  der  Wunde.  Da  am 
5.  Tage  die  Wunde  reactionslos  aussieht,  werden  die  aufbewahrten  ausge- 
kochten Vitreasplitter  auf  die  Dura  aufgelegt,  die  früher  gelegten  Nähte  da- 
rüber geknüpft. 

Die  Knochenstücke  heilen  nicht  ein,  müssen  im  Verlauf  der  nächsten 
3  Wochen  entfernt  werden. 

Nach  Entfernung  derselben  füllt  sich  die  Wunde  mit  Granulationen, 
überbautet  sich. 

2  Monate  nach  dem  Debridement  Entlassung  mit  überhäuteter  Wunde 
und  Schutzkappe.  Der  Defect  scheint  sich  in  letzter  Zeit  spontan  verkleinert 
zu  haben.  Nach  weiteren  4  Monaten  erneute  Aufnahme  zur  Deckung  des 
Defectes. 

Das  Kind  war  bisher  vollständig  beschwerdefrei. 

Defect  ca.  markstückgross,  mit  unregelmässigen  Defecträndern,  pulsirt 
deutlich. 

Deckung  des  Defectes  mit  subaponeurotisch  verschobenen  Periostknochen- 
lappen.  Hautlappen  mit  oberer  Basis.  Freilegen  des  Defectes  nach  Abhoben 
des  Lappens.  Der  Defect  ist  nicht  durch  Knochenneubildung  verkleinert, 
die  Defectränder  sind  glatt.  Die  Dura  ist  verdickt,  an  der  medialen  Seite  am 
Defectrand  fester  adhärent,  als  an  der  lateralen  Seite.  Der  Defectrand  wird 
mit  schmalem  Meissel  exact  angefrischt. 

Abmeisseln  eines  Periostknochenlappens  mit  oberem  Stiel  und  Auflegen 
desselben  auf  den  Defect.  Das  Periost  reisst  dabei  an  einigen  Stellen  ab.  Die 
Periostränder  des  Lappens  werden  exact  mit  den  Periosträndern  des  Defectes 
vereinigt.    Hautnaht  ohne  Drainage. 

Reactionsloser,  fieberloser  Verlauf. 

Nach  13  Tagen  mit  fest  knöchern  verschlossenem  Defect  entlassen. 

Seit  der  Operation  verflossen  10  Monate. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  soll  das  Kind  etwas  reizbar,  sonst  aber 
Tollständig  gesund  sein. 

22.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Scheitelbeines.  Secun- 
däre  spontane  Verknöcherung  des  Defectbodens    Beschwerdefrei. 
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28 jähr.  Mann.  11  Tage  vor  der  Aufnahme  Verletzung  dadurch,  dass  er 
mit  dem  Kopf  gegen  eine  Dampfsäge  fiel.  Stark  blutende  Wunden,  die  zu- 
nächst nur  verbunden  wurden.  Vom  6.  Tage  an  Eiterung  aus  einer  der 
Wunden  verbunden  mit  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  finden  sich  am  behaarten  Theil  des  Kopfes,  der  Stirn 
und  den  Schläfen  mehrere  theils  bereits  in  Verheilung  begriffene,  theils  leicht 
secernirende  Wunden.  Eine  dieser  Wunden,  in  der  Scheitelgegend,  eitert  stark, 
in  der  Tiefe  deprimirter  Knochen  sichtbar. 

Debridement:  Entsprechende  Erweiterung  der  Hautwunde,  dicht  an 
der  Mittellinie  ein  ca.  2  cm  langes,  ^4  ^^  breites  Knoohenstück  tief  einge- 
drückt, von  pulsirendem  Eiter  umgeben;  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Vi- 
trea  in  4facher  Ausdehnung  der  Externa  zertrümmert.  Extraction  der  Splitter. 
Defect  über  2  Markstückgross.    Dura  intact.    Tamponade. 

Abgesehen  von  leichter  Temperatursteigerung  während  der  ersten  Tage 
reactionsloser  Verlauf.    Wunde  schliesst  sich  sehr  langsam. 

Nach  8  Wochen  entlassen  ohne  eine  Spur  von  Beschwerden.  Defect 
pulsirt  deutlich. 

Nachuntersuchung  (1  Jahr  nach  der  Verletzung):  Defect  durch  sehr 
festes  Gewebe,  wahrscheinlich  knöchern  verschlossen,  Narbe  eingezogen,  nicht 
druckschmerzhaft.    Keine  Spur  von  Beschwerden. 

Zu  den  secundär  gedeckten  Defecten  zählen  ferner  die  unter 
No.  11—13  aufgeführten  Fälle. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  Aetiologie  der  bei  unseren 
Kranken  vorliegenden  üefecte.  Es  handelt  sich  in  allen  Fällen 
um  traumatische  Schädeldefecte,  die  mit  Ausnahme  eines  Falles 
durch  operative  Entfernung  des  verletzten  Knochens  hervorgerufen 
waren.  Nur  in  2  Fällen  wurde  das  Debridement  bei  subcutaner 
Fractur  ausgeführt,  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  stets 
um  complicirte  Fracturen. 

Eine  Sonderstellung  in  der  Aetiologie  nimmt  Fall  12  ein. 
Hier  handelt  es  sich  um  einen  in  frühester  Jugend  erworbenen 
Schädeldefect  am  Hinterhaupt  nach  subcutaner  Fractur,  der  sich 
im  Laufe  der  Jahre  vergrössert  hat. 

Es  gehört  diese  Beobachtung  in  die  Kategorie  der  seltenen 
Fälle,  die  Winiwarter^)  1885  unter  Hinzufügung  eines  neuen 
Falles  zusammengestellt  hat.  Alle  diese  Fälle  zeigen  insofern  eine 
Uebereinstimraung,  als  das  Trauma  Kinder  innerhalb  der  ersten 
Lebensjahre  betroffen  hat  und  als  mit  der  Verletzung  eine  Zer- 
reissung  der  Meningen  einherging,  die  durch  Ansammlung  einer 
fluctuirenden,  meistens,  aber  nicht  ih  allen  Fällen,  pulsirenden  sub- 

')  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  31.     S.  135. 
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cutanen  Geschwulst  charakterisirt  ist.  Diese  Geschwulst  fluctuirt 
stets  deutlich,  gerinnt  aber  nicht,  lässt  sieh  event.  in  die  Schädel- 
hohle  zurückdrängen.  Die  mehrfach  vorgenommene  Punktion  der- 
artiger Geschwülste  ergab  jedes  Mal  eine  wasserklare,  seröse, 
eiweissarme  Flüssigkeit,  welche  sämmtliche  Charaktere  des  Liquor 
cerebrospinalis  zeigte.  Nach  der  Punktion  konnte  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Conti nuitätstrennung  am  Schädel  direct  gefühlt 
werden.  Sectionsbefunde  von  Rokitansky,  Haward,  Lucas^) 
bestätigten  die  Richtigkeit  dieser  Art  der  Entstehung.  Im  weiteren 
Verlauf  vergrössern  sich  dann  die  primär  entstandenen  Defecte,  sei 
es  nun,  dass  primär  nur  eine  Fissur  oder  wirklich  eine  Fractur 
mit  Impression  vorlag.  Einer  Verwachsung  der  Fragmente  oder 
Fissurränder  steht  der  andauernd  von  innen  durch  das  andrängende 
Gehirn  nach  Zerreissung  der  Dura  ausgeübte  Druck  entgegen.  Es 
kommen  auf  diese  Weise  sehr  grosse  Defecte  zu  Stande,  wie  die 
von  Winiwarter  mitgetheilte  Beobachtung  (14:6  cm)  beweist, 
die  je  nach  dem  Sitze  verschiedene  Schädigungen  zur  Folge  haben 
können.  Im  Winiwarter^schen  Falle  bestand  eine  sehr  starke 
Asymmetrie  des  Schädels.  Ob  bei  diesen  sich  vergrössernden 
Lücken,  wenn  sonst  keine  pathologischen  Erscheinungen  im  oder 
am  Schädel  selbst  vorliegen  (Hydrocephalus,  Rachitis)  stets  eine 
Zerreissung  der  Dura  vorliegen  muss,  lässt  sich  nicht  sicher  ent- 
scheiden, da  die  Beobachtungen  bisher  nur  sehr  spärliche  sind. 
Bei  der  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  —  vielleicht  so- 
gar bei  allen  —  lag  gleichzeitig  eine  Zerreissung  der  Dura  vor. 
Sie  gehören  daher  zu  den  Fällen  von  Meningocele  spuria  (s.  trau- 
matica), werden  auch  als  Cephalohydrocele  traumatica  bezeichnet. 
In  unserem  Fälle  lässt  sich  eine  primäre  Zerreissung^  der 
Dura  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausschliessen.  Bei  der  Operation 
war  das  Gehirn  continuirlich  von  einer  derben,  der  Dura  ent- 
sprechenden Membran  überzogen.  Es  ist  wohl  kaum  wahrschein- 
lich, dass  primär  eine  Duraverletzung  vorlag;  es  wäre  sonst  kaum 
verständlich,  warum  die  Dura  in  diesem  Falle,  ganz  abweichend 
von  den  übrigen  beobachteten  Fällen,  wieder  verheilt  wäre,  statt 
dass  der  Riss,  wie  es  doch  gewöhnlich  ist,  an  Grösse  ständig  zu- 
nahm.    Die    bei    der  Operation  gefundenen  anatomischen  Verhält- 


>)  Citirt  nach  v.  Winiwarter,  1.  c. 
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nisse  und  der  Umstand,  dass  sich  bei  dem  Knaben  eine  Epilepsie 
entwickelt  hatte,  weisen  dieser  Beobachtung  eine  Sonderstellung  zu. 

Zur  Beurtheilung  der  Bedeutung  bleibender  Schädeldefecte 
bieten  unsere  Fälle,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  zahlreich  sind, 
immerhin  einen  Beitrag. 

Die  Fälle  sind  allerdings  durchaus  nicht  gleichwerthig.  Ein- 
mal ist  die  Zeit,  während  der  dieselben  bestehen,  eine  sehr  ver- 
schiedene, ein  Punkt,  auf  den,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  ein 
grosses  Gewicht  zu  legen  ist.  Dann  aber  dürfen  auch  neben  dem 
Bestehen  des  Defectes  die  event.  Verletzungen  des  Gehirns  und 
seiner  Häute,  sowie  die  daraus  resultirendcn  Folgezustände  (Cysten, 
Narben,  Verwachsungen  etc.)  nicht  vernachlässigt  werden. 

Zunächst,  als  wichtigstes  Ergebniss  der  Nachunter- 
suchung, muss  betont  werden,  dass  wir  uns  durchaus 
nicht  davon  haben  überzeugen  können,  dass  die  Defecte 
den  Trägern  überhaupt  keine  nenncnswerthen  Beschwer- 
den gemacht  haben.  Wir  finden  doch  recht  erhebliche 
Nachtheile  verzeichnet,  die  für  den  Träger  nicht  gleichgiltig 
sind,  und  die  die  Arbeitsfähigkeit  derselben  recht  empfindlich 
störten.  Mit  Ausnahme  von  3  Fällen  waren  die  primären  Ver* 
letzungen  in  der  Klinik  selbst  behandelt  worden,  so  dass  wir  einen 
sicheren  Einblick,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist,  in  die  Art 
und  den  Umfang  der  Verletzung  haben.  Es  fanden  sich  folgende 
Beschwerden  angegeben: 

Fall  1.  Schwindelanfälle,  heftige  Kopfschmerzen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  besonders  bei  Anstrengung  und  Bücken.  Die  Be- 
schwerden haben  sich  mehrfach  bis  zu  Ohnmachtsanfällen  ge- 
steigert. 

Fall  2.  Schwindelan  fälle  und  heftige  Kopfschmerzen,  so  dass 
Patientin    nur    mit  Mühe    ihrem  kleinen  Haushalt  vorstehen  kann. 

Fall  3.  Traumatische  Epilepsie  (jährlich  1 — 3  Anfälle).  Auch, 
wenn  keine  eigentlichen  Anfälle  vorkommen,  heftige  Kopfschmerzen 
und  heftige  Schwindelanfälle. 

Fall  4.  Flimmern  vor  den  Augen,  Kopfschmerzen  und 
Schwindelanfälle,  so  dass  jede  gröbere  Arbeit  und  Anstrengung 
unmöglich  ist. 

Fall  5.     Schwindelan  fälle.  Taumeln. 

Fall  6.     Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelanfälle,  so  dass 
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sich  Pat.  schon  beim  Vorbeifahren  eines  Wagens  eine  Stütze  suchen 
muss,  anstrengende  Arbeit  überhaupt  nicht  verrichten  kann. 

Fall  8 — 10  sind  vollständig  frei  von  Beschwerden,  so  dass 
sie  jede  Thätigkeit  ohne  die  geringste  Einschränkung  ausüben 
können.  Nur  bei  grosser  Hitze  und  längere  Zeit  gesenktem  Kopf 
treten  unangenehme  Empfindungen  in  der  Narbe  auf. 

Bei  Fall  11 — 13  handelt  es  sich  um  Auftreten  von  Epilepsie; 
im  Falle  11  15  Jahre  nach  einem  schweren  complicirten  mit 
grossem  Defect  des  rechten  Scheitelbeines  geheilten  Schädelbruch; 
im  Fall  12  um  Epilepsie  mit  Hemianopsie  bei  Vorhandensein  eines 
Deiectes  über  dem  Hinterhaupt,  entstanden  nach  subcutaner  Fractur 
in  frühester  Jugend;  bei  Fall  13  um  traumatische  Epilepsie,  die 
etwa  6  Monate  nach  Acquisition  eines  pulsirenden  Schädeldefectes 
am  linken  Stirnbein  auftrat.  Bei  den  letzten  3  Fällen  ist  die 
Deckung  des  Defectes  vorgenommen  worden,  ich  komme  auf  diese 
Fälle  später  zurück. 

Nur  3  von  13  Fällen  sind  mithin  völlig  frei  von 
Beschwerden. 

Bei  4  dieser  Patienten  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  De- 
fect kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  decken:  1  mal  durch  Ein- 
pflanzen einer  Phalanx,  die  bei  Entfernung  eines  überzähligen 
Daumens  gewonnen  war,  1  mal  durch  secundäres  Einlegen  von 
ausgekochten  beim  Debridement  gewonnenen  Vitreasplittern,  2  mal 
darch  secundäre  Implantation  eines  von  einem  macerirten  Knochen 
entnommenen  Stückes  einer  Tibiaepiphyse.  In  allen  Fällen  ohne 
Erfolg,  die  Stücke  sind  ausnahmslos  resorbirt  worden,  einmal 
mussten  sie  wegen  Eiterung  wieder  entfernt  werden. 

Von  Wichtigkeit  ist  weiter  die  Beobachtung,  dass  je  länger 
die  Defecte  bestehen,  um  so  grösser  die  Beschwerden  sind. 
Nur  bei  Fall  6,  der  sich  erst  ca.  2  Jahre  nach  der  Verletzung 
befindet,  sind  schon  ausgesprochene  Beschwerden  vorhanden. 

Wir  müssen  also  als  Resultat  der  Nachuntersuchung  notiren, 
dass  ein  offener  Schädeldefect  nicht  als  ein  gleich- 
gültiges Moment  angesehen  werden  kann,  dass  vielmehr 
bei  unseren  Patienten  in  9  von  13  Fällen  heftige  Be- 
schwerden, 4  mal  sogar  Epilepsie  bestanden  und  dass  je 
älter  der  Defect  ist,  um  so  ausgesprochener  die  Be- 
schwerden zu  sein  scheinen. 
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Wenn  demnach  Luebeck^)  sagt,  dass  die  Patienten  sich 
daran  gewöhnen,  auf  ihre  schwache  und  verwundbare  Stelle  zu 
achten,  so  mag  das  zutrefifen  betreffs  der  Aufmerksamkeit,  die  sie 
auf  die  Verletzlichkeit  derselben  verwenden.  Es  hilft  aber  alle 
Aufmerksamkeit  Nichts  gegen  die  durch  dieselben  ausgelösten  Be- 
schwerden, die,  wie  wir  wiederholt  betonen,  recht  erheblich  sein 
können  und  die  Patienten  theilweise  zu  Invaliden  machen.  Nur 
Fall  8 — 10  sind  zur  Zeit  beschwerdefrei.  Ich  betonte  schon  oben, 
dass  sie  sich  erst  kurze  Zeit,  1 — 172  Jahre  nach  der  Verletzung 
befinden.  Wir  wissen,  dass  damit  keine  Garantie  gegen  späteres 
Auftreten  von  Krankheitserscheinungen  gegeben  ist.  Fall  11  u.  12 
bieten  den  schon  längst  bekannten  Beleg,  dass  erst  viele  Jahre 
später  Krankheitserscheinungen    schwerster  Art    auftreten    können. 

Sind  nun  die  Beschwerden  durch  den  Schädeldefect  als  solchen, 
oder  durch  andere  Momente,  Verletzung  des  Gehirns,  durch  die 
Verletzung  bedingte  Narbenbildung  im  Gehirn  oder  Verwachsung 
desselben  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  (Dura  bczw.  Haut) 
hervorgerufen?  Diese  Frage  ist  für  manche  Fälle  recht  schwer  zu 
entscheiden.  Sie  ist  aber  um  so  wichtiger,  als  Kocher^)  neuer- 
dings solchen  neben  dem  Defect  vorhandenen  Veränderungen  eine 
grosse  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Beschwerden  zuweist.  Sind 
es  auch  in  der  Hauptsache  eigentliche  Hirnnarben,  die  er  verant- 
wortlich macht  für  die  Auslösung  der  Beschwerden,  so  zeigt  doch 
der  als  Beispiel  von  ihm  angeführte  Fall  von  König,  bei  dem  am 
Gehirn  selbst  überhaupt  kein  Eingriff  vorgenommen  wurde,  dass 
er  auch  oberflächlichen  Adhäsionen  allein  eine  Rolle  zuweist.  Er 
glaubt,  dass  überhaupt  bei  einer  Reihe  der  mitgetheilten  Fälle,  bei 
denen  durch  Deckung  von  Defecten  Besserung  bezw.  Heilung  er- 
zielt wurde,  nicht  sowohl  die  Deckung  des  Defectes  als  die  Lö- 
sung von  Adhäsionen  und  die  Excision  von  Narben  das  Wesent- 
liche des  Eingriffes  ausmachten.  Andererseits  betont  Berezowski 
auf  Grund  der  Nachuntersuchung  der  Fälle  der  Kocher'schen 
Klinik,  dass  Adhäsionen  zwischen  Hirnrinde  und  den  deckenden 
Weichtheilen  einen  üblen  Einfluss,  auch  bei  gewesenen  Epileptikern 


»)  1.  c. 

2)  Kocher,  Hirnerschüttenmg,  Hirndruck  und  chirurgische  Eingriffe  bei 
llirnkrankheiten.  Wien  1901.  —  Speciellc  Pathologie  und  Therapie  v.  Noth- 
nagel.    S.  4.*iofT. 
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dann  nicht  haben,  wenn  sie  nach  aseptischen  Operationen  ent- 
standen sind.  Nur  bei  Narben,  die  nach  Infectioneu,  besonders  nach 
Abscessen  entstanden  sind,  die  derb  sind  und  tief  ins  Gehirn  ein- 
dringen, glaubt  er,  dass  sie  Schädigungen  verursachen  und  Epi- 
lepsie hervorrufen  können. 

Sehen  wir  unsere  Fälle  —  es  können  dabei  nur  die  in  der 
Klinik  primär  behandelten  in  Betracht  kommen  —  darauf  hin  an, 
so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Bei  den  offenen  üefecten,  die  Beschwerden  zurück  behalten 
haben  (Fall  1 — 7),  hat  i  mal  eine  mehr  oder  minder  starke  Ver- 
letzung der  Dura  vorgelegen  (Fall  1,  2,  4,  7).  In  Fall  7  war 
dieselbe  mit  schwerer  Zertrümmerung  des  darunter  liegenden  Ge- 
hirns complicirt.  Bei  diesen  Fällen  muss  die  Möglichkeit,  dass 
Verwachsungen  der  Hirnoberfläche  mit  der  Dura  bezw.  den  decken- 
den Schädelweichtheilen  aufgetreten  sind,  zugegeben  werden.  Diese 
Verwachsungen  sind  um  so  wahrscheinlicher,  als  die  Fälle  zum 
Theil  mit  Infectionen,  wenn  auch  gutartig  verlaufenden  complicirt 
waren  und  deswegen  offen  behandelt  wurden.  Es  muss  aber  be- 
tont werden,  dass  weder  die  Grösse  der  Dura-  und  Gehirnver- 
letzung noch  der  weitere  Wundverlauf  bisher  irgend  welchen  ent- 
scheidenden Einfluss  auf  den  Grad  der  Beschwerden  erkennen  Hessen. 
Bei  Fall  3,  bei  dem  überhaupt  keine  Duraverletzung  vorlag, 
bei  dem  auch  keine  klinischen  Symptome  auf  eine  Hirnzertrümme- 
rung, die  zu  einer  stärkeren  Narbe  hätte  führen  müssen,  hinwiesen, 
ist  aber  gerade  eine  traumatische  Epilepsie  aufgetreten.  Die  Frage, 
ob  bei  diesem  Kranken  die  längere  Zeit  bestehende,  mit  der  Aus- 
stossung  der  implantirten  Knochenstücke  verbundene  Eiterung  durch 
eventuelle  Fortleitung  des  Entzündungsprocesses  durch  die  intacte 
Dura  hindurch  zu  einer  Veränderung  der  weichen  Hirnhäute,  zu 
Verwachsung  mit  der  Hirnrinde  und  zu  secundären  Veränderungen 
in  der  Hirnrinde  selbst  geführt  hat,  muss  offen  gelassen  werden. 
Wenn  auch  eine  solche  Fortleitung  bisher  nicht,  weder  am  Menschen 
noch  experimentell  bewiesen  ist,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit  einer 
solchen  doch  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen.  Würde 
es  gelingen,  dieselbe  am  Menschen  oder  experimentell  darzuthun, 
so  würden  wir  von  vorneherein  bei  der  primären  Versorgung  von 
Impressionsfraeturen,  die  sich  zur  primären  Deckung  nicht  eignen, 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen  haben,  die  unter  dem  Defect  liegende 
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Stelle  nach  Möglichkeit  zu  schützen.  Es  würde  dann  die  von 
V.  Bergmann^)  schon  1881  befürwortete  und  auch  neuerdings 2) 
wieder  warm  empfohlene  sofortige  Deckung  des  Defectes,  beson- 
ders wenn  gleichzeitig  eine  Duraverletzung  vorliegt,  mittels  eines 
Hautlappens  noch  wesentlich  an  Berechtigung  und  Bedeutung  ge- 
winnen. Auf  diese  Weise  wird  es  wahrscheinlich  gelingen,  die 
Hirnrinde  vor  ausgedehnten  und  festen  Verwachsungen  mit  den 
deckenden  Weichtheilen  besser  zu  schützen,  als  bei  offener  Wund- 
behandlung. 

Wenn  ich  hier  meine  persönliche  Auffassung  über  die  Deutung 
der  Beschwerden  bei  den  offenen  Schädeldefecten  äussern  darf,  so 
glaube  ich,  dass  ein  offener  Defect  als  solcher  schon  genügen  kann, 
um  die  bei  denselben  bestehenden  Beschwerden  zu  erklären.  Das 
bei  jeder  Pulsation  des  Gehirns  erfolgende  Andrängen  der  Hirn- 
rinde gegen  die  Defectränder,  das  Einpressen  des  Gehirns  bei 
Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  (Husten,  Pressen,  Senken 
des  Kopfes  u.  s.  w.)  bedingen  eine  dauernde  Reizung  des  Gehirns, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  einer  geschlossenen  Kapsel  ange- 
passte  Circulation  im  Gehirn  Aenderungen  erfahren  muss,  wenn 
durch  eine  offene  Stelle  Gelegenheit  zum  Ausweichen  des  Gehirns 
und  damit  zu  stärkerer  Aenderung  in  der  Blutvertheilung  ge- 
geben ist. 

Sind  nun  neben  dem  Defect  im  Bereich  oder  ausserhalb  des- 
selben Verwachsungen  zwischen  Hirnoberttäche  und  Dura  bezw. 
überhaupt  den  deckenden  Weichtheilen  vorhanden,  so  kommt,  zumal 
wenn  die  Verwachsungen  excentrisch  gelegen  sind,  zu  diesen  Fak- 
toren noch  die  Zerrung  der  Hirnoberfläche,  die  besonders  hoch- 
gradig bei  gröberen  Druckschwankungen  im  Gavum  cranii,  also 
beim  Bücken  etc.  sein  wird,  ein  Moment,  das  die  Beschwerden 
vermehren  wird. 

Insofern  möchte  ich  Verwachsungen,  die  neben  dem  Defect 
bestehen,  doch  eine  gewisse  Rolle  für  die  Deutung  der  Beschwerden 
zuweisen. 

Wie  fein  das  Gehirn  auf  solche  chronische  Insulte,  wie  sie 
durch  das  pulsatorische  Einpressen  der  Hirnrinde  in  einen  Defect 
gegeben  sind,  reagirt,  sind  wir  ja  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf 

i)  Verhandl.    der  Deutschen  Gesellschaft   f.  Chirurgie.     1881.     I.    S.  U. 
2)  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.     Bd.  I. 
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Grund  der  Function  der  darunter  liegenden  Hirnpartic  zu  beur- 
theilen  in  der  Lage.  An  den  meisten  Stellen  der  Hirnrinde  wer- 
den wir  feinere  Functionsstörungen  kaum  nachweisen  können. 
Wie  schwer  ist  es,  eine  feine  Störung  im  Bereich  der  Central- 
windungen,  oder  gar  im  Stirnhirn  zu  erkennen! 

Wie  cxact  eine  Gehirnpartie  aber  auf  solche  chronische  Reize 
reagiren  kann,  das  beweist  unser  Fall  12.  Es  handelte  sich  um 
einen  offenen,  weichen  pulsirenden  Defect  gerade  über  dem  Seh- 
centrum. Der  andauernde  Reiz  des  Anschlagens  des  Gehirns 
gegen  die  Defectränder  (oder  wenn  man  so  will,  das  Ausweichen 
des  Gehirns  nach  dem  Defect  zu)  hatte  abgesehen  von  dem  Auf- 
treten epileptischer  Anfälle  eine  Hemianopsie  verbunden  mit  cen- 
tralem Skotom  auf  dem  rechten  Auge  zur  Folge.  Die  Deckung 
des  Defectes,  bei  dem  weder  Lösung  von  Ahäsioncn  noch  Exci- 
sion  von  Narben  stattfand,  brachte  einen  geradezu  überraschenden 
Erfolg.  Nach  der  Operation  war  die  Hemianopsie  bis  auf  einen 
minimalen  Gesichtsfeldsausfall  in  der  Peripherie  verschwunden,  die 
epileptischen  Anfälle  sind  bisher  nicht  wiedergekehrt.  Das  centrale 
Skotom  ist  allerdings  geblieben. 

Diese  Beobachtung  scheint  mir  ein  unumstösslicher  Beweis 
dafür  zu  sein,  dass  das  Gehirn  auf  die  durch  einen  offenen  Defect 
gesetzte  Schädigung  recht  stark  durch  Ausfallserscheinungen  rea- 
giren kann.  Wenn  wir  sie  bei  Defecten  an  anderen  Stellen  nicht 
nachzuweisen  vermögen,  so  liegt  dies  wohl  mehr  an  der  Mangel- 
haftigkeit der  Methode,  solche  Störungen  hier  zu  erkennen,  als 
daran,  dass  sie  fehlen. 

Vielleicht  bieten  auch  für  die  Zukunft  Defecte  an  diesen 
Stellen  öfter  Gelegenheit,  die  gleiche  Beobachtung  zu  machen. 

Ein  ganz  ausserordentlich  günstiges  Resultat  haben  die  Nach- 
untersuchungen der  primär  gedeckten  Fälle  ergeben.  Die 
Deckung  geschah  stets  durch  Implantation  der  beim  Debridement 
gewonnenen  Fragmente.  Näheres  über  die  Ausführung  der  Im- 
plantation findet  sich  bei  den  Erörterungen  über  die  Technik  der 
Deckung  der  Defecte. 

Leider  habe  ich  nur  von  5  von  den  7  mit  primärer  Implan- 
tation behandelten  Kranken  Nachrichten  über  das  weitere  Schicksal 
erhalten,  sie  aber  auch  alle  persönlich  nachuntersuchen  können. 
Von  diesen  Kranken    hat   auch  nicht  ein  einziger  schwere 
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Schädigungen  zurückbehalten,  trotzdem  sowohl  die  Aus- 
dehnung der  Verletzung,  als  auch  die  durch  dieselbe  be- 
dingten klinischen  Symptome  theilweise  recht  schwere 
waren. 

3  Fälle  betrafen  Verletzungen  des  Stirnbeines;  in  einem  der- 
selben (65jähriger  Mann)  schlössen  sich  an  die  Verletzung  schwere, 
über  3  Wochen  sich  ausdehnende  Delirien  mit  Bewusstlosigkeit  an; 
der  zweite  Fall  (Sjähriger  Knabe)  bot  keine  schweren  klinischen 
Erscheinungen.  In  beiden  Fällen  war  die  Dura  unverletzt  und 
pulsirte. 

Bei  dem  dritten  Kranken  handelte  es  sich  um  eine  schwere 
Verletzung  mit  Impression  des  Orbitaldaches  und  der  seitlichen 
Wand  der  linken  Stirnhöhle.  Nach  der  Verletzung  aufgetretene 
allgemeine  Krämpfe  mit  Trübung  des  Bewusstseins  Hessen  auf  eine 
starke  ßetheiligung  des  Gehirns  bei  der  Verletzung  schliessen.  Die 
Dura  war  unverletzt,  aber  stark  gespannt,  wölbte  sich  stark  vor 
und  pulsirto  kaum,  sodass  wegen  Verdachtes  auf  Hämatom  zwischen 
Dura  und  Gehirn  punctirt  wurde.  Nach  reactionsloser  Heilung 
rcsultirte  vollständig  zufriedenstellender  Zustand,  so  dass  Patient 
seinen  Dienst  als  Irrenwärter  voll  versehen  kann.  Bei  starker 
Hitze  leidet  er  zeitweise  an  Kopfschmerzen. 

Im  Fall  4  und  5  handelte  es  sich  um  Verletzungen  des 
Scheitelbeines  unter  directer  Mitbetheiligung  des  darunter  liegenden 
Gehirns.  In  dem  einen  Fall  (Sjähriges  Mädchen)  bestand  klinisch 
neben  mehrtägiger  Bewusstlosigkeit  contralaterale  Lähmung  und 
wahrscheinlich  Aphasie,  bei  dem  anderen  Kranken  contralaterale 
Lähmung  des  Armes  und  Parese  des  Beines. 

In  beiden  Fällen  war  die  Dura  ebenfalls  sehr  prall  gespannt, 
so  dass  sie  sich  stark  vorwölbte,  kaum  pulsirte;  wegen  Verdachtes 
auf  subduralen  Bluterguss  wurde  punctirt  bezw.  incidirt.  In  allen 
3  Fällen,  wo  aus  diesen  Gründen  punctirt  wurde,  war  das  Resultat 
negativ.  Trotz  des  starken  intracraniellen  Druckes  wurden 
die  Defccte  primär  geschlossen,  ohne  dass  sich  für  die 
Kranken  bisher  der  geringste  Schaden  ergeben  hätte. 

Bei  einem  der  Kranken  ist  eine  durch  die  Verletzung  der 
Ceiitralwindungen  bedingte  Schwäche  der  linken  Hand  zurückge- 
blieben, im  Uebrigen  sind  alle  Kranken  beschwerdefrei,  die  Er- 
wachsenen durchaus  arbeitsfähig,  die  Kinder  haben  sich  in  normaler 
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Weise  entwickelt.  Wir  können  auf  Grund  unserer  Nach- 
untersuchungen die  von  Berezowski  aufgestellte  Behaup- 
tung, dass  die  primäre  Deckung  der  Schädeldefectc 
schwere  Nachtheile  nach  sich  ziehen  kann,  nicht  be* 
stätigen.  Wir  können  aber  vor  Allem  nicht  anerkennen, 
dass  es  falsch  und  gefährlich  ist,  bei  Verletzungen,  die 
eine  an  schwacher  oder  aufgehobener  Pulsation  der  Dura 
kenntliche  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  auf- 
weisen, an  die  Versorgung  der  Irapressionsfractur  die 
Deckung  des  Defectes  sofort  anzuschliessen.  Unseren  drei 
auf  diese  Weise  behandelten  Kranken  ist  nicht  der  geringste  Schaden 
erwachsen. 

Wodurch  diese  intracraniellen  Drucksteigerungen  hervorgerufen 
werden,  ob  sie  durch  eine  wirkliche  Vermehrung  des  Liquor  cere- 
brospinalis, ob  sie  durch  eine  Erschwerung  des  Abflusses  desselben 
oder  durch  andere  Momente  hervorgerufen  sind,  mag  hier  uner- 
örtert  bleiben.  Sicher  ist,  dass  sie  vorübergehend  sein  können; 
wir  besitzen  gar  keinen  Anhaltspunkt  darüber,  innerhalb  welcher 
Zeit  sie  verschwinden,  oder  wie  oft  sie  und  ob  sie  überhaupt 
dauernd  bleiben.  Interessant  nach  dieser  Richtung  ist  Fall  6 
unserer  offenen  Defecte.  Bei  der  primären  Versorgung  pulsirte  die 
Dura  überhaupt  nicht,  während  sie  am  4.  Tage  beim  Verband- 
wechsel deutliche  Pulsation  zeigte. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Resultate  der  secundären 
Deckung  von  Schädeldefecten  rauss  naturgemäss  eine  strenge 
Scheidung  vorgenommen  werden  nach  der  Indication,  auf  Grund 
deren  die  Operation  ausgeführt  wurde,  d.  h.  ob  die  Deckung  zur 
Verhütung  krankhafter  Folgezustände,  oder  ob  sie  zur  Beseitigung 
bereits  bestehender  Krankheitserscheinungen  ausgeführt  wurde.  Die 
Berechtigung  einer  derartigen  Trennung  dürfte  einer  besonderen 
Begründung  nicht  bedürfen. 

Die  auf  Grund  der  ersten  Indication  ausgeführte  secundärc 
Deckung  wurde  in  7  Fällen  ausgeführt.  In  Fall  2  wurde  nach 
32  Tagen  eine  halbirte  Phalanx  eingelegt,  in  Fall  6  und  21  wurde 
nach  4  bezw.  5  Tagen  ein  Theil  der  ausgekochten  Fragmente  auf 
die  bereits  granulirende  Dura  aufgelegt,  in  Fall  9  und  10  ausge- 
kochter spongiöser  Knochen  nach  B  bezw.  5  Tagen  iraplantirt.  In 
allen  Fällen  ohne  Erfolg.    2  mal  (Fall  9  und  21)  mussten  die  Stücko 
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wegen  Eiterung  wieder  entfernt  werden,  in  3  Fällen  (2,  6,  10) 
heilten  sie  zwar  ein,  wurden  aber  resorbirt,  so  dass  bei  der  Nach- 
untersuchung (einmal  bereits  nach  einem  Jahre)  nichts  von  Knochen 
mehr  nachweisbar  war  und  pulsirende  Defecte  resultirten. 

In  3  Fällen  hatte  die  secundäre  Deckung  Erfolg  (19 — 21). 
Bei  dem  ersten  Kranken  wurde  8  Wochen  nach  dem  Debridement 
ein  genau  passendes  Stück  vom  Schädel  eines  am  Tage  vorher 
secirten  Kindes  nach  exacter  Anfrischung  der  Defectränder  fest 
eingefügt.  Es  heilte  ein,  der  Defect  ist  geschlossen  geblieben. 
Patient  ist  beschwer  de  frei  und  bei  einer  gutachtlichen  Aeusserung 
als  voll  erwerbsfähig  bezeichnet  worden. 

Fall  21  ist,  nachdem  die  secundäre  Implantation  ausgekochter 
Splitter  missglückte,  nach  6  Monaten  durch  subaponeurotische  Ver- 
schiebung eines  Periostknochenlappens  gedeckt  worden.  Das  Kind 
ist  bisher  beschwerdefrei. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  Fall  20  ein.  Hier  ist  die  Ver- 
letzung wahrscheinlich  in  einem  epileptischen  Anfalle  erfolgt,  zehn 
Wochen  nach  dem  Debridement  wurde  gleichfalls  der  Defect 
plastisch  gedeckt.  Das  Kind  ist  9  Monate  lang  nach  der  Deckung 
frei  von  Boschwerden  geblieben,  hat  aber  vom  9.  Monat  an  2 mal 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  leichten  Krämpfen  gehabt.  Diese 
Beobachtung  beweist  natürlich  nur  eines,  dass  die  Deckung  eines 
acquirirten  Sohädcldefectes  bei  einem  epileptischen  Kinde  keinen 
Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf  der  Epilepsie  hat.  Ob  das  Offen- 
lassen des  Defectes,  die  dadurch  gewissermaassen  zufällig  ge- 
schaffene Ventilbildung  einen  günstigen  Einfluss  gehabt  haben  würde, 
muss  natürlich  unentschieden  bleiben.  Während  einer  mehrtägigen 
Beobachtung  des  Kindes  in  der  Klinik  konnten,  abgesehen  von 
unruhigem  Schlaf,  krankhafte  Erscheinungen  nicht  beobachtet 
werden. 

Bei  einem  Kranken  (22)  ist  es  zu  einer  spontanen  Verknöche- 
rung des  Defectes  gekommen;  er  ist  beschwerdefrei  und  arbeits- 
fähig. 

Sehen  wir  von  Beobachtung  20,  deren  Sonderstellung  be- 
gründet ist,  ab,  so  bieten  die  sccundär  zur  Verhütung  etwaiger 
krankhafter  Folgezustände  gedeckten  Defecte  das  gleiche  Verhalten, 
wie  die  primär  geschlossenen;  sie  sind  beschwerdefrei  und  arbeits- 
fähig.   Leider  befinden  sich  diese  Kranken  erst  zu  kurze  Zeit  nach 
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der  Verletzung  bezw.  Operation,  als  dass  sich  schon  ein  endgültiges 
Urtheil  abgeben  liesse. 

Anders  die  Kranken,  bei  denen  bereits  schwere  Krankheits- 
erscheinungen bestanden  (11,  12,  13).  Bei  allen  3  Kranken 
handelte  es  sich  um  trauniatische  Epilepsie,  2  mal  bei  Defecten, 
die  nach  complicirter  Fractur  entstanden  waren,  einmal  bei  einem 
nach  subcutaner  Fractur  in  zartem  Kindesalter  erworbenem  und 
sich  vergrössemden  Defect. 

Nur  in  einem  Fall  hat'  hier  die  blosse  Deckung  des  Defectes 
einen  Erfolg  gehabt:  Die  epileptischen  Anfälle  sind  seit  der 
Deckung  nicht  wiedergekehrt,  die  Hemianopsie  auf  dem  rechten 
Auge  ist  verschwunden,  das  centrale  Scotom  allerdings  geblieben. 
Ob  Veränderungen  am  Gehirn  selbst  bei  diesem  Kranken  (Narben, 
Adhäsionen  u.  s.  w.)  bestanden,  bin  ich  nicht  in  der  Lage  zu  ent- 
scheiden, da  ich  bei  der  Deckung  des  Defectes  die  Gehirnober- 
fläche nicht  freigelegt  habe. 

Bei  den  beiden  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  gleich- 
zeitige Veränderungen  am  Gehirn.  Bei  einem  dieser  Kranken  (13) 
können  wir  dieselben  nur  vermuthen  nach  der  uns  vom  behandeln- 
den Arzte  mitgetheilten  Vorgeschichte.  Bei  dem  auswärts  vorge- 
nommenen Debridement  war  eine  Zerreissung  der  Dura  und  eine 
Zertrümmerung  der  benachbarten  Hirnrinde  zu  constatiren.  Bei  der 
Deckung  des  Defectes  wurde  das  Gehirn  nicht  freigelegt;  das  Ge- 
hirn war  nach  Exstirpation  der  HautnarbjB  bedeckt  von  einer  derben 
Membran,  die  ebenso  gut  verdickte  Dura,  wie  eine  feste  durch 
Narbenbildung  entstandene  Bindegewebsmasse  sein  konnte. 

Beim  zweiten  Fall  (11)  war  die  Hirnrinde  verdünnt,  zwischen 
dem  Grunde  des  Defectes  (verdickte  Dura  oder  neugebildete  narbige 
Bindegewebsmembran)  und  dem  Rest  der  Hirnrinde  fand  sich  ein 
cystöses  Gewebe,  die  erweiterten,  mit  reichlichem  Liquor  angefüllten 
Arachnoidealräume,  die  frei  durch  die  Hirnrinde  hindurch  mit  dem 
stark  erweiterten  Seitenventrikel  communicirten.  Während  wir  in 
dem  einen  Fall  das  Vorhandensein  einer  in  ihrer  Ausdehnung  un- 
bestimmbaren, wahrscheinlich  mit  der  Dura  verwachsenen  Hirn- 
narbe annehmen  dürfen,  handelte  es  sich  im  anderen  Fall  um 
einen  starken  Schwund  der  Hirnsubstanz  als  Folge  der  bei  der 
Verletzung  erfolgten  Zertrümmerung  des  Gehirns  mit  Erweiterung 
der  Arachnoidealräume  und  des  Seitenventrikels.    Wenn  in  solchen 

ArohiT  mr  klio.  Chinirgie.    Bd.  71.    Heft  A.  ^^ 
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Fällen  die  Deckung  des  Defectes  allein  die  epileptiscen  Anfälle 
nicht  coupirt,  so  kann  das  nicht  Wunder  nehmen.  In  solchen 
Fällen  ist  es  aber  nicht  der  Schädeldefect,  der  die  Krankheitser- 
scheinungen auslöst,  sondern  es  sind  die  Gehirn  Veränderungen  der 
schuldige  Theil. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Deckung  des  Schädeldefectes  allein 
nicht  ausreichen,  wir  werden  ohne  Operation  am  Gehirn  selbst 
(Excision  von  Narben,  Eröffnung  und  Drainage  von  Cysten  etc.) 
nicht  auskommen. 

Die  Deckung  des  Schädeldefectes  wird  in  der  Hauptsache  da 
von  Erfolg  sein,  wo  es  sich  um  Reizung  der  Hirnrinde  in  Folge 
Andrängens  des  Gehirns  gegen  den  Defect  eventuell  in  Combina- 
tion  mit  oberflächlichen  Verwachsungen  handelt.  Dass  derartige 
Fälle  durch  blosse  Deckung  des  Defectes  günstig  beeinflusst  werden 
können,  beweist  unser  Fall  12.  Der  Fall  ist  leider  erst  vor 
13  Monaten  operirt,  so  dass  sich  ein  endgültiges  Urtheil  über  den- 
selben noch  nicht  abgeben  lässt. 

Dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  blosse  Deckung  des 
Defectes,  ohne  dass  eine  Operation  am  Gehirn  selbst  vorgenommen 
wurde,  dauernde  Resultate  zu  erreichen  sind,  dafür  sprechen  die 
bereits  erwähnten  Erfahrungen  von  v.  Bergmann  und  der  Fall 
von  König,  der  zum  Ausgangspunkt  für  diesen  therapeutischen 
Weg  geworden  ist. 

Eine  gleich  günstige  Erfahrung  machte  Fischer. i) 

33jähriger  Mann,  hat  4  Monate  vorher  eine  complicirte  Fractur  des  Stirn- 
beines mit  VerFetzung  der  Dura,  Freiliegen  des  Gehirns  erlitten;  an  das 
Debridement  schloss  sich  Eiterung  an.  3  Monate  nach  der  Verletzung  stellten 
sich  Zeichen  geistiger  Störung,  Depressionsgefühl,  Schwindel,  Kopfschmerzen, 
Gedäohtnissschwäche  ein. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  pulsirender  Schädeldefect  (4:3  cm) 
oberhalb  der  linken  Augenbiaue  mit  tief  eingezogener  Narbe.  Druck  auf  die 
Narbe  war  schmerzhaft. 

Deckung  des  Schädeldefectes  nach  Müller-König  —  die  Dara  wurde 
dabei  nicht  erötfnet  —  brachte  alle  Beschwerden  zum  Verschwinden,  sodass 
Patient  seine  frühere  Arbeit  wieder  aufnehmen  konnte. 

Derartige  Erfahrungen  beweisen,  dass  die  Deckung  eines  Schädel- 
defectes heftige  Beschwerden  zum  Verschwinden  bringen  kann  und 
zwar    ohne    dass  Operationen    am  Gehirn  selbst  vorgenommen   zu 

')  Deutsche  /A'itsdirift  f.  Chirurtnc     1896.     Bd.  43.    S.  426—427. 
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werden  brauchen.  Sie  beweisen  aber  auch,  dass  selbst  kleine 
Defecte  derartige  Beschwerden  auslösen  können,  dass  die  Grösse  des 
Defectes,  wie  Kocher  annimmt,  durchaus  nicht  von  Bedeutung  zu 
sein  braucht. 

Die  Technik  der  Deckung  der  Schadeldefecte  war  in  den 
vorliegenden  Fällen  eine  verschiedene,  je  nachdem  dieselbe  dem 
Debridcment  der  Fractur  sofort  angeschlossen  wurde  oder  später 
erfolgte. 

Als  Normalverfahren  für  die  primäre  Deckung  wurde  die  Ein- 
pflanzung eines  Theiles  der  entfernten  Fragmente  gewählt.  Die 
betreffenden  Bruchstücke  wurden  während  der  Operation  meist 
trocken  aufbewahrt.  Zum  Zwecke  der  Einpflanzung  wurden  sie 
von  allen  etwa  anhaftenden  Verunreinigungen  und  soweit  dies 
möglich  war,  auch  von  Blut  gereinigt.  Um  die  Splitter  möglichst 
exact  auf  die  Dura  auflegen  zu  können,  wurden  in  der  Hauptsache 
die  Splitter  der  Vitrea  gewählt.  Entsprechend  der  normalen 
Krümmung  der  Vitrea  gelang  es  so,  die  Splitter  derselben  sehr 
innig  mit  der  Dura,  ihrem  späteren  Mutterboden,  in  Contact  zu 
bringen.  Standen  nicht  ausreichend  Vitreasplitter  zur  Verfügung, 
so  wurden  auch  solche  von  der  Externa  oder  Stücke,  die  die  ganze 
Dicke  des  Schädeldaches  umfassten,  eingelegt.  Die  Splitter  wurden 
mosaikartig  an  einander  gelagert,  wenn  nöthig  mit  der  Knochen- 
zange entsprechend  zugeschnitten,  so  dass  sich  ihre  Ränder  mög- 
lichst innig  berührten.  Auf  eine  Adaptirung  der  freien  Ränder  der 
Splitter  an  die  Ränder  des  Knochendefectes,  d.  h.  dessen  Diploe 
rausste  verzichtet  werden.  Wenn  auch  mehrfache  experimentelle 
Untersuchungen  [Mortons^)  u.  a.]  gezeigt  haben,  dass  von  hier 
aus  eine  besonders  reichliche  Durchwachsung  der  eingelegten 
Knochen  stattfindet,  so  musste  wegen  der  Dünne  der  eingelegten 
Knochenstücke  auf  die  sonst  durchaus  wünschcnswerthe  Berührung 
derselben  mit  der  Diploe  der  Defectränder  verzichtet  werden.  Diese 
Adaptirung  erwies  sich  auch  als  überflüssig,  denn,  abgesehen  von 
2  Fällen  heilten  in  allen  Fällen  die  Splitter  reactionslos  ein,  das 
Endresultat  war  ein  auch  noch  nach  Jahren  zu  constatirender 
knöcherner  Verschluss. 

Nach  dem  Einlegen  der  Fragmente  wurde  die  Haut  mit  dem 

1)  Experimentelle    Beiträge    zur    Frage    der    knöchernen    Deckung    von 
Schädeldefecten.     Inaug.-Diss.     Königsberg.     1900. 
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Periost  cxact  darüber  vereinigt,  meist  wurde  in  einem  Wundwinkel 
für  einige  Tage  ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 

Es  ist  auf  diese  Weise  gelungen,  sehr  grosse  Defccte  ohne  die 
geringste  Störung  zum  Verschluss  zu  bringen;  war  doch  der  grösste 
Defect,  der  durch  17  einzelne  Fragmente  ausgefüllt  wurde,  mehr 
als  handtellcrgross.  Bei  Fall  16  gelang  es  sogar,  das  eingedrückte 
Orbitaldach  in  Verbindung  mit  dem  lateralen  Theil  der  Stirnhöhle 
auf  gleiche  Weise  reactionslos  in  den  Defect  einzuheilen. 

Die  Consolidation  der  Bruchstücke  ist  da,  wo  darauf  unter- 
sucht wurde,  in  überraschend  schneller  Zeit  erfolgt.  Besonders 
auffallend  war  dies  bei  dem  erwähnten  handtellergrossen  Defect, 
bei  dem  die  Prüfung  auf  die  Festigkeit  besonders  exact  auszu- 
führen war:  bereits  am  10.  Tage  vertrug  das  Fragmentmosaik 
kräftiges  Klopfen  mit  dem  Finger,  ohne  dass  es  sich  im  geringsten 
rührte.  Wenn  wir  auch  nach  den  bisher  vorliegenden  mikrosko- 
pischen üntersuchungnn  nicht  annehmen  können,  dass  um  diese 
Zeit  bereits  eine  vollständige  knöcherne  Vereinigung  der  einzelnen 
Theile  eingetreten  ist,  wenn  wir  auf  Grund  der  Uarth'schen^i 
JRcsultatc  vielmehr  annehmen  müssen,  dass  der  definitive  Ersatz 
der  Stücke  durch  nachrückenden  Knochen  erst  viel  später  erfolgt, 
so  genügt  eine  derartige  Deckung  doch  schon  nach  sehr  kurzer 
Zeit  der  Anforderung,  einen  sicheren  und  genügend  festen  Abschluss 
der  Schädelkapsel  zu  gewähren.  Unsere  Resultate  bestätigen  daher 
in  jeder  Hinsicht  die  auch  von  anderer  Seite  mit  dieser  Art  der 
primären  Deckung  gemachten  günstigen  Erfahrungen. 2) 

Bei  den  primär,  d.  h.  sofort  nach  dem  Debridement  aus- 
geführten derartigen  Implantationen  hat  das  Verfahren  nur  in  zwei 
Fällen  versagt.  Es  handelt  sich  einmal  um  eine  Zerfetzung  der 
Dura  mit  Infection  der  Wunde 3),  das  andere  Mal  war  die  Wunde 
ebenlalls  nicht  einwandsfrei,  die  Splitter  mussten  daher  wieder 
entfernt  werden.  Grundbedingung  für  das  reactionslose  Einheilen 
ist  ein  reactionsloser  Wundverlauf  und  ein  möglichst  vollständiger 
Verschluss  der  Wunde.     Ein  Drain  oder  Gazestreifen  darf  nur  für 


1)  Ziegler's  Beiträge.     Bd.  17.     189. 

2)  Brentano,  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1894.     No.  17—20.  — 
Franke,  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  62.     S.  6G5. 

3)  Der  Fall    ist   unter   den  vorstehenden   nicht  mit  aufgeführt,    da  Nach- 
richten über  denselben  nicht  zu  erlangen  waren. 


Ueber  die  Bedeutung  traumatischer  Schädeldefecte  und  deren  Deckung.     851 

kurze  Zeit  eingeführt  werden,    da  sonst  Gefahr  besteht,    dass  sich 
nachträglich  kleine  Sequester  ausstossen. 

Unbedingt  erforderlich  ist  daher  auch  eine  exai^vte  Vornähung 
etwa  vorhandener  Durarisse,  um  die  Corebrospinalflüssigkeit  von 
der  Wunde  fern  zu  halten,  und  exaoteste  Blutstillung.  Grössere 
Gefässe  müssen  gefasst,  ligirt  oder  umstechen,  Blutung  aus  kleinsten 
Gefässen  durch  Compression  gestillt  werden.  Die  Wunde  muss'vor 
dem  Einlegen  der  Fragmente  vollständig  trocken  sein.  Gelingt  die 
vollständige  Austrocknung  der  Wunde  nicht,  so  thut  man  besser, 
mehrere  Stunden,  eventuell  bis  zu  einem  Tage  zu  tamponiren,  dann 
erst  die  Splitter  einzupflanzen  und  die  Wunde  ganz  zu    schliessen. 

In  gleicher  Weise  verfährt  man,  wenn  die  Wunde  nicht  sicher 
einwandsfrei  ist,  wenn  Verdacht  auf  Infection  vorliegt.  Auch  hier 
tamponire  man  zunächst  und  lege  die  in  der  Zwischenzeit  trocken 
steril  aufbewahrten  oder  ausgekochten  Splitter  nach  24 — 48  Stunden 
in  die  Wunde  ein.  Länger  zu  warten  ist  nicht  zu  empfehlen,  es 
schiessen  sonst  zu  üppige  Granulationen  in  der  Wunde  auf, 
die  einer  festen  Einheilung  und  einem  knöchernen  Ersatz 
der  Fragmente  hinderlich  sind.  Wir  wissen  aus  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  Sultans,^)  dass  frei,  ohne  Periost  über- 
pflanzter Knochen  nur  dauernd  einheilen,  d.  h.  durch  nachrückenden 
Knochen  ersetzt  werden  kann,  wenn  er  auf  Osteoblastgewebe  zu 
liegen  kommt.  Lässt  man  die  Dura  zu  lange  Zeit  granuliren,  dann 
geht  wahrscheinlich  ein  grosser  Theil  ihrer  knochenbildenden  Function 
verloren  und  der  Erfolg  der  Knochenimplantation  wird  unsicher.  Zwei 
Erfahrungen  unserer  Gasuistik  beweisen  dies.  In  einem  Falle  wurden 
am  vierten  Tage  die  ausgekochten  Splitter,  im  zweiten  Falle  aus- 
gekochter macerirter  spongiöser  Knochen  eingelegt;  er  heilte  in 
beiden  Fällen  zwar  ein,  es  kam  auch  zunächst  zu  einem  soliden 
knöchernen  Verschluss  des  Defectes,  in  einem  Fall  unter  Verzögerung 
und  Aüsstossung  mehrerer  kleiner  Sequester.  Nach  einem  und 
zwei  Jahren  war  aber  von  den  Knochen  nichts  mehr  nachzuweisen. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  vor  der  Einpflanzung  mit  nach- 
folgender offener  Wundbehandlung  abzurathen.  Wenn  auch  ein 
Theil  der  Fragmente  sehr  schnell  fest  auf  die  Dura  aufheilt,  so  • 
gefährden    die  von  den  Seiten    überwuchernden  Granulationen    die 


0  Verhandl.    der  Deutschen   Cjesellschaft    f.  Chirurgie.     1902.     1.     S.  56. 
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wirkliche  Einheilung  der  Knochenstücke  und  Ersatz  derselben  durch 
nachrückenden  Knochen.  Es  kommt  auch  hier  sehr  leicht  zu  Usu- 
rirung  derselben  durch  die  Granulationen  und  zu  secundärer  Aus- 
stossung  von  Sequestern.  Einen  Beleg  dafür  bilden  Fall  3  und  14 
der  Casuistik ;  in  dem  einen  Fall  (14)  stiess  sich  bei  offener  Wund- 
behandlung i  Wochen  nach  der  Implantation  ein  kleiner  Sequester 
ab;  im  zweiten  Falle  (3)  wurden  die  sequestrirten  Knochenstücke 
später  auswärts  extrahirt.  Da  wir  die  Ausdehnung  solcher  Sequest- 
rirung  gar  nicht  in  der  Hand  haben,  so  können  sich  gelegentlich 
wie  bei  Fall  3,  sämmtliche  Knochenstücke  ausstossen  und  das 
Resultat  ist  dadurch  illusorisch,  vorausgesetzt,  dass  nicht  überhaupt 
alle  Knochenstücke  resorbirt  werden. 

Der  eine  von  uns  offen  behandelte  Fall  hat  einen  noch  inso- 
fern recht  betrübenden  weiteren  Verlauf  gehabt,  als  sich  im  3.  Jahre 
nach  der  Verletzung  epileptische  Anfälle  eingestellt  haben.  Ob  für 
die  Entstehung  der  Epilepsie  die  langdauemde,  wenn  auch  nicht 
progrediente  Eiterung  auf  der  Dura,  verantwortlich  gemacht  werden 
soll,  lasse  ich  dahin  gestellt.  Der  Verlauf  dieses  Falles  ist  uraso- 
mehr  zu  bedauern,  als  er  ein  sonst  betreffs  der  localen  Verhältnisse 
ganz  günstiger  Fall  war,  bei  dem  unter  Einhaltung  der  oben  ge- 
gebenen Regeln  sicher  in  kurzer  Zeit  vollständige  knöcherne  Ein- 
heilung zu  erwarten  gewesen  und  damit  vielleicht  das  Auftreten 
der  Epilepsie  verhütet  worden  wäre. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  es  nicht  angängig,  die  Schädel- 
defecte  primär  in  der  beschriebenen  Weise  zu  decken.  Als  Gontra- 
indication  gegen  den  primären  Verschluss  würde  ich  ansehen:  In- 
fection  der  Wunde  (grobe  Verunreinigung  bei  primär  zur  Behandlung 
kommenden  Fällen),  ausgedehnte  Zerfetzung  der  Dura,  tief  gehende 
Hirnverletzung,  manifeste  Eiterung  bei  Fällen,  die  nicht  frisch  in 
Behandlung  kommen.  In  solchen  Fällen  tritt  der  secundäre  Ver- 
schluss in  sein  Recht.  Wann  dieser  ausgeführt  werden  soll;  hängt 
von  der  Individualität  des  Falles  und  der  Auffassung  des  Opera- 
teurs ab. 

Unter  den  Methoden,  die  dazu  zur  Verfügung  stehen,  steht 
obenan  die  Deckung  nach  Müller-König  mittels  eines  Schällappens 
von  benachbarten  Theilen  des  Schädels,  bestehend  aus  Haut,  Periost 
und  Knochen.  Es  bedarf  keiner  Empfehlung  dieser  Methode  mehr, 
sie  ist  in  so  zahlreichen  Fällen  als  zuverlässig  und  sicher  erprobt. 
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dass  auch  auf  eine  AuFzähluDg  der  bisher  bekannt  gegebenen  Fälle 
verzichtet  werden  kann.  Auch  die  Technik  der  Operation  ist  zur 
Genüge  bekannt.  Wenn  dieselbe  auch  nicht  gerade  schwer  ist,  so 
kann  sie  doch,  wenn  maii  zu  Lappenbildung  Haut  mit  verwendet, 
besonders  an  den  stärker  gekrümmten  Theilen  der  Schädelkapsel 
recht  unbequem  sein.  Der  Hautlappen  erschwert  die  Uebersicht 
über  die  Stellen,  an  denen  der  Mcissel  arbeitet,  man  kann  leicht 
zu  tief  oder  zu  oberflächlich  mit  dem  Meissel  kommen.  Es  fragt 
sich,  ob  wir  die  Verbindung  des  Periostes  mit  der  Haut  unbedingt 
brauchen.  Ein  Verzicht  auf  das  Einbeziehen  der  Haut  in  die 
Lappenbildung  würde  die  Operation  technisch  erleichtern,  abge- 
sehen von  kosmetischen  Vortheilen,  die  besonders  an  den  unbe- 
haarten Theilen  des  Schädels  in  Betracht  kommen. 

Dass  wir  für  osteoplastische  Operationen  mit  gestielten  Lappen 
den  Zusammenhang  des  Periostes  mit  der  Haut  nicht  brauchen, 
haben  Erfahrungen  an  anderen  Stellen  zur  Genüge  gezeigt.  Ich 
verweise  in  dieser  Hinsicht  nur  auf  die  Technik  der  osteoplastischen 
ünterschenkelamputation  nach  Bier,  wie  sie  in  gleicher  Weise  von 
Bier  und  v.  Eiseisberg  ausgebildet  ist.  Auch  hier  verzichten  wir 
auf  Erhaltung  des  Zusammenhanges  zwischen  Periost  und  Haut 
ohne  Schaden  für  die  Ernährung  des  Knochenlappens  zu  Gunsten 
einer  leichteren  Technik.  Ich  nehme  hierbei  Bezug  auf  die  von  mir 
darüber  gemachten  Mittheilungen.  ^)  Ob  das  Gefässsystem  des  Pe- 
riostes in  weiten  Grenzen  unabhängig  ist  von  der  Gefässversorgung 
der  darüber  liegenden  Haut  und  der  sonst  benachbarten  Weich- 
theile,  oder  ob  wir  auf  Grund  der  klassischen  Beobachtungen  von 
Ollier  und  neuerer  Beobachtungen  von  Grohö^)  und  Sultan^) 
über  freie  Periostüberpflanzungen  eine  grössere  Vitalität  des  Periostes 
annehmen  sollen,  lasse  ich  dahin  gestellt. 

In  wie  weiten  Grenzen  das  Periost  und  seine  knochenbildende 
Function  unabhängig  ist  von  der  Ernährung  der  darüber  liegenden 
Haut,  mag  folgender  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  operirter 
Fall  beweisen. 

Bei  einer  Pseudarthrose  der  Tibia  wurde  eine   osteoplastische 


1)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.     1899.     No.  22—23. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  155.     S.  428. 
>)  1.  c. 
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Operation  genau  in  der  Weise  gemacht  wie  sie  v.  Eivselsberg^) 
bereits  früher  mitgetheilt  hat:  Aufpflanzen  eines  Hautperiostknochen- 
lappens  auf  die  angefrischte  Pseudarthrose,  der  oberhalb  der 
Pseudarthrose  entnommen  war  und  um  180°  nach  unten  gedreht 
wurde.  Sei  es  nun,  dass  die  Ernährung  der  Haut  besonders  un- 
günstig war  oder  dass  die  Stielgefässe  der  Haut  abgeknickt  wurden, 
es  kam  zu  trockener  Gangrän  und  vollständiger  Abstossung  der 
Haut.  Darunter  trat  das  vollständig  erhaltene  und  silberweiss 
glänzende  Periost  zu  Tage  und  blieb  trotz  Abstossung  der  Haut 
erhalten.  Der  Erfolg  der  Operation  wurde  in  keiner  Weise  beein- 
trächtigt. 

Derartige  Erfahrungen  liessen  es  wahrscheinlich  erscheinen, 
dass  auch  bei  der  Müller-König'schen  Plastik  am  Schädel  auf 
Einbeziehung  der  Haut  in  den  Schällappen  ohne  Schaden  ver- 
zichtet werden  konnte.  Abgesehen  von  der  technischen  Erleichte- 
rung der  Operation  war  dabei  auch  kosmetisch  ein  Vortheil  zu  er- 
warten; es  fiel  die  an  unbehaarten  Theilen  des  Kopfes,  besonders 
der  Stirn  durch  die  Lappen  Verschiebung  und  die  dadurch  ent- 
stehenden mehrfachen  Narben  bedingte  Entstellung  weg,  da  es 
leicht  gelingen  musste  unter  möglichster  Benutzung  der  bereits  be- 
stehenden Narben  die  Kopfhaut  so  weit  zu  mobilisiren  und  abzu- 
heben, dass  unter  derselben  der  Periostknochenlappen  abgemeisselt 
und  auf  den  Defect  verpflanzt  werden  konnte. 

Dieser  Weg  ist  im  Prinzip  zuerst  von  Lyssenkow  und  un- 
abhängig von  diesem  von  v.  Hacker  und  Herrn  Geh.-Rath  Garre 
beschritten  worden.  Der  erste  einschlägige  Fall  wurde  von  Herrn 
Geh.-Rath  Garre  in  Rostock  im  Jahre  1894  operirt.  Ueber  die 
einschlägigen  operirten  Fälle  ist  bisher  noch  nicht  berichtet 
worden. 

Lyssenkow^)  entnahm  zum  Verschluss  der  Glabellaröff'nung 
einer  sincipitalen  Encephalocele  das  dazu  erforderliche  Knochenstück 
aus  dem  seitlichen,  äusseren  Abschnitt  des  Frontale,  Hess  es  mit 
einem  schmalen  bis  an  den  zu  deckenden  Defect  reichenden  Periost- 
streifen,  an  dessen  distalem  Ende  es  sass,  in  Verbindung  und 
klappte    das  Periost    so  um,    dass  die  W^undfläche    des    Knochen- 


1)  LangenbecJc's  Archiv.     Bd.  55.     S.  435. 

2)  Citirt  nach  v.  Bergmann.    Handb.  der  pract.  Chirurgie.     1.  Auflage. 
Bd.  I.     S.  169. 
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stü(;kes  nach  aussen  gerichtet  war,  dergestalt  es  in  das  Loch  der 
Glabella  bringend. 

V.  Hackeri)  hat  in  einem  Fall  von  Stirnbeindefect  nach 
complicirter  Fractur  (Eröffnung  und  Entfernung  der  vorderen  Wand 
der  Stirnhöhle)  diese  ganz  treffend  als  subaponeurotische 
Schädelautoplastik  bezeichnete  Operation  ausgeführt.  Die  Indi- 
cation  zum  Eingriff  gaben  rein  kosmetische  Rücksichten  ab,  d.  h. 
die  starke  Einziehung  der  Hautnarbe.  Von  einem  Längsschnitt 
über  die  Stirn  aus  wurde  ein  Periostknochenlappen  vom  oberen 
Theil  des  Stirnbeines  abgemeisselt,  180^  nach  unten  gedreht,  so- 
dass er,  mit  der  Periostseite  nach  innen,  auf  dem  Defect  zu 
liegen  kam. 

Der  Lappen  heilte  fest  ein,  Federn  des  Lappens  war  später 
nicht  mehr  nachzuweisen.  Das  kosmetische  Resultat  war  ein 
sehr  gutes. 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  ein  kleiner  nach  totaler  Rhino- 
plastik  entstandener  Defect  des  Stirnbeines  durch  einen  mit  der 
Aussenseito  des  Periostes  ebenfalls  nach  innen  gekehrten  einfachen 
Periostlappen  gedeckt.  Eine  Knochenlücke  liess  sich  später  nicht 
mehr  abtasten,  v.  Hacker  bespricht  im  Anschluss  an  die  Mit- 
theilung dieser  Fälle  die  Indication  für  diese  Form  der  Plastik. 
Abgesehen  von  der  Anwendung  derselben  zur  Deckung  von  Knochen- 
defecten  der  Stirnhöhle  (nach  Flmpyemoperation  etc.)  kommen 
hauptsächlich  die  penetrirenden  Schädeldefecte  in  Betracht. 

Ob  eine  dicke  und  genügend  widerstandsfähige  Knochenplatte 
durch  diese  Methode  mit  der  Uraklappung  des  Periostes  nach  innen 
geschaffen  wird,  möchte  er  erst  dem  Resultat  weiterer  Erfahrungen 
überlassen.  Besonders  in  Betracht  kommt  nach  seinen  Ausfüh- 
rungen die  Methode  da,  wo  die  Müller- König'sche  Plastik  unter 
Einbeziehung  der  Haut  nicht  ausführbar  erscheint;  d.  h.  wenn 
durch  Narbcnbildung  die  für  die  Müller-König'sche  Plastik  noth- 
wendige  Verschiebung  zweier  Lappen  unmöglich  ist;  wenn  aus 
kosmetischen  Gründen  (Verpflanzung  eines  behaarten  Lappens  auf 
die  Stirn)  diese  Plastik  nicht  cmpfehlcnswerth  ist.  Für  besonders 
empfehlenswerth  hält  er  dies  Verfahren  mit  Umklappung  des 
Periostes    nach    innen    dann,    wenn    in    Folge    von    Duradefecten 


1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  37.    S.  499. 
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Zerrung  durch  narbige  Verwachsungen  des  Schällappens  mit  der 
weichen  Hirnhaut  und  der  Hirnrinde  zu  befürchten  ist.  Das  Auflegen 
eines  Periostknochenlappens  mit  der  Knochenschicht  nach  innen 
könnte  zu  stärkerer  Granulationsbildung  und  in  Folge  dessen  zu 
fester  narbiger  Verwachsung  des  implantirten  Stückes  mit  den 
Hirnhäuten  und  der  Hirnoberfläche  führen.  Der  gleiche  Gesichts- 
punkt würde  maassgebend  sein  bei  der  Operation  der  Cephalo- 
hydrocelen. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  ist  von  Herrn  Geh.  Rath 
Garre  im  Princip  das  gleiche  Verfahren  seit  1894  principiell  bei 
der  Deckung  von  Schädeldefecten  verwandt  worden,  aber  ohne 
dass  das  Periost  nach  innen  geschlagen  wurde.  Ein  gestielter 
Periostknochenlappen  wurde  nach  dem  gewohnten  Princip  der 
Lappenplastik  subaponeurotisch  verschoben,  nachdem  das  Operations- 
feld, unter  möglichster  Benutzung  und  eventueller  Excision  bereits 
vorhandener  Narben  zugängig  gemacht  war.  Die  Technik  ist  viel 
bequemer  als  bei  Einhaltung  der  Original  Vorschrift  von  Müller- 
König.  Im  Gegensatz  zu  v.  Hacker  möchte  ich  betonen,  dass 
auch  grosse  Schällappen  leicht  und  einwandsfrei  gebildet  werden 
können. 

Ob  die  Vermuthung  von  v.  Hacker  zutriflFt,  dass  bei  Auf- 
legen der  Knochenschicht  auf  den  Defect,  besonders  bei  Dura- 
defecten,  zu  starke  und  schädliche  Granulationsbildung  resultiren 
kann,  halte  ich  durchaus  nicht  für  erwiesen.  Czerny^)  berichtet, 
dass  ein  Müller-König'scher  Lappen  IV2  Jahre  später,  als  er 
abermals  aufgeklappt  werden  rausste,  nicht  mit  der  Dura  ver- 
wachsen war,  sondern  dass  sich  eine  neue  Lamina  vitrea  gebildet 
hatte.  Ob  bei  Duradefecten  die  Gefahr  der  Verwachsung  wirklich 
besteht,  müsste  erst  noch  durch  klinische,  eventuell  experimentelle 
Erfahrungen  bewiesen  werden.  Immerhin  kann  man  den  Vorschlag 
V.  Hacker's,  das  Periost  nach  innen  zu  schlagen,  für  Fälle,  wo  man 
zu  feste  Verwachsung  des  Knochenlappens  mit  den  Hirnhäuten 
fürchtet  und  vermeiden  will,  im  Auge  behalten. 

Ein  vielleicht  nur  theoretisches  Bedenken  gegen  diesen  Vor- 
schlag kann  ich  allerdings  nicht  unterdrücken.  Wird  ein  solcher 
umgeklappter  Lappen  auch  sicher  knöchern,    d.  h.  ohne  Federung 
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einheilen?  Wahrscheinlich  erscheint  es  von  vorn  herein  doch  nur 
dann,  wenn  noan  die  Ränder  des  Periostes  des  Lappens  in  sehr 
innige  Berührung  mit  den  Defecträndern  bringen  wird.  Ob  dies 
immer  einwandsfrei  möglich  sein  wird?  Da  der  Lappen,  wenn 
er  den  Defect  vollständig  decken  soll,  d.  h.  genügend  gross  ist, 
nicht  in  den  Defect,  sondern  über  den  Defect  zu  liegen  kommt, 
so  kann  das  Gehirn  bezw.  die  Dura  nach  dem  Defect  zu  immer 
noch  ausweichen. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  diesem  Ausweichen  des  Gehirnes 
vielleicht  eine  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Beschwerden  bei- 
zumessen ist,  die  nach  fibrösem  Verschluss  der  Schädeldefecte  zu- 
rückbleiben, dass  wir  also  versuchen  müssen,  einen  möglichst  in 
gleichem  Niveau  mit  der  Vitrea  liegenden  Verschluss  der  Schädel- 
kapsel zu  erzielen.  Dies  scheint  mir  bei  Drehung  des  Periostes 
nach  innen  nicht  einwandsfrei  ausführbar.  Immerhin  mögen  dar- 
über erst  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 

In  einem  unserer  Fälle  wurde  die  sccundäre  Deckung  des 
Schädeldefectes  auf  homoplastischem  Wege  durch  Implantation 
eines  ausgekochten  Stückes  von  einem  Leichenschädel  mit  durch- 
aus günstigem  Erfolg  ausgeführt. 

Dies  Verfahren  schien  gewisse  Vorzüge  zu  haben,  da  eine 
Operation  an  dem  Schädelknochen  selbst  nicht  nöthig  ist.  Die 
Untersuchungen  von  Westermann*)  und  Mertens  hatten  gezeigt, 
dass  ausgekochter  Knochen  vorzüglich  zum  Ersatz  bei  Knochen- 
defecten  geeignet  ist  und  besser  durch  nachrückenden  Knochen 
substituirt  wird,  als  der  von  Barth  empfohlene  geglühte  Knochen. 

Unsere  bereits  erwähnten  Erfahrungen  mit  der  Implantation 
ausgekochter  Yitreasplitter  beweisen  jedenfalls,  dass  die  Aussichten 
auf  ein  Gelingen  derselben  im  Wesentlichen  davon  abhängig  sind, 
ob  es  gelingt,  den  Knochen  auf  günstigen  Boden,  d.  h.  sicheres 
Osteoblastgewebe,  zu  bringen.  Wenn  die  granulirende  Dura  schon 
nach  wenigen  Tagen,  wie  wir  gesehen  haben,  dieser  Forderung 
nicht  mehr  genügt,  werden  wir  bei  bindegewebig  verheilten  Schädel- 
lücken auf  die  knochenbildende  Function  der  Dura  und  eventuell 
des  Periostes  wahrscheinlich  noch  viel  weniger  rechnen  dürfen. 
Wollen  wir  auf  Erfolg  rechnen,    d.  h.  erwarten,  dass  der  Knochen 


*)  Citirt  nach  Mertens,  1.  c. 
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nicht  allmälif^  resorbirt  wird,  so  müssen  wir  den  Knochen  in  innii^T 
Berührung  noit  der  Diploö  bringen,  ihn  in  dieselbe  nach  Anfrischung 
der  knöchernen  Defectränder  exact  einfalzcn.  Das  ist  in  unserem 
Falle  geschehen.     Der  Erfolg  war  auch  ein  günstiger. 

Wenn  unsere  Erfahrungen  mit  den  bisher  vorliegenden  experi- 
mentellen Ergebnissen  speciell  von  Mertens  in  Widerspruch  zu 
stehen  scheinen,  so  ist  dieser  Widerspruch  eben  nur  ein  schein- 
barer, 

Mertens  arbeitete  mit  frisch  gesetzten  Schädeldefecten,  in  die 
er  den  ausgekochten  Knochen  implantirte,  Defecten,  bei  denen  die 
Dura  und  das  Periost  keine  Schädigungen  erlitten  hatten.  Der 
Ersatz  des  gekochten  Knochens  durch  nachrückenden  Knochen  er- 
folgte dann  sehr  exact  und  schneller,  als  wenn  geglühter  Knochen 
implantirt  wird.  Ist  der  Defect  aber  erst  einmal  bindegewebig 
vernarbt,  dann  werden  wir  wahrscheinlich  bei  Implantation  von 
Knochen  in  die  bindegewebigen  Schichten  dieses  Defectes  damit 
zu  rechnen  haben,  dass  die  Implantation  in  ein  für  die  Knochen- 
bildung indifferent  gewordenes  Gewebe  geschieht.  Resorption  des 
Knochens  wird  wohl  meist  die  Folge  sein,  wenn  wir  nicht  durch 
Eröffnung  der  Diploe  und  exactes  Adaptiren  des  Knochenstückes 
an  dieselbe  dafür  sorgen,  dass  osteogenes  Gewebe  mit  dem  Im- 
plantatum  in  innige  Berührung  kommt.  Die  bisher  vorliegenden 
experimentellen  Ergebnisse  lassen  sich  eben  für  den  Heilungsvor- 
gang bei  alten  vernarbten  Schädeldefecten  nicht  verwerthen.  Viel- 
leicht werden  experimentelle  Untersuchungen,  die  diesen  Verhält- 
nissen Rechnung  tragen,  Versuche,  die  ich  schon  vor  längerer  Zeit 
begonnen  habe,  Klarheit  bringen.  Aehnliche  Versuche  scheint 
Grekow^)  nach  einem  mir  vorliegenden  Referat  schon  gemacht  zu 
haben. 

Eins,  glaube  ich,  kann  man  jetzt  schon  sagen:  die  Methode 
der  Homoplastik  wird  kaum  mit  der  Methode  der  Autoplastik 
concurriren  können:  wir  sind  bei  der  Homoplastik  doch  zu  sehr 
von  Kleinigkeiten  abhängig,  zumal  schon  die  geringste  W^undstörung 
eine  Ausslossung  des  Implantatum  zur  Folge  haben  kann.  Und 
gerade  da,  wo  wir  einen  Ersatz  für  die  Autoplastik  haben  möchten, 
bei  sehr  dünnem  Schädeldach,  wird  die  Homoplastik  wahrscheinlich 
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auch  versagen,  da  die  spärlichen  Markräurae  der  Diploe  ein  Nach- 
rücken von  Knochen  und  Ersatz  des  Iraplantatum  durch  denselben 
erschweren.  Aber  auch  hier  mag  die  Erfahrung  gestützt  durch 
experimentelle  Resultate  das  letzte  Wort  sprechen. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Ausführungen.  Sie  haben  in  mancher 
Hinsicht  Resultate  gebracht,  die  von  denen  anderer  Autoren  ab- 
weichen. Wir  haben  uns  im  Gegensatz  zu  Kocher  und  Bere- 
zowski  nicht  von  der  Unschädlichkeit  bleibender  traumatischer 
Schädeldefecte  überzeugen  können;  wir  haben  nicht  die  üeber- 
zeugung  gewinnen  können,  dass  die  Deckung  eines  Schädeldefectes 
beim  Bestehen  einer  intracraniellen  Drucksteigerung  Gefahren 
bringt.  Für  die  Technik  der  Deckung  ergab  sich  die  immerhin 
beraerkenswerthe  Thatsache,  dass  die  Homoplastik  bei  granulirendcr 
Schädelwunde    keine  Garantie    für    einen    bleibenden  Erfolg  bietet. 

Die  beste  Methode  der  primären  Deckung  ist  die  Replantation 
der  entfernten  Splitter,  die  beste  Methode  der  secundären  Deckung 
die  Autoplastik  mittels  Schällappens,  der  nur  aus  Periost  und 
einer  dünnen  Knochenlamelle  zu  bestehen  braucht.  Unser  Material 
ist  leider  nicht  gross,  ich  bin  auch  weit  entfernt,  absolut  bindende 
Schlüsse  aus  denselben  zu  ziehen.  Wenn  diese  Zeilen  dazu  bei- 
tragen würden,  diejenigen  Chirurgen,  die  über  grössere  Erfahrung 
verfügen,  zu  veranlassen,  ihre  Erfahrungen,  seien  dieselben  die 
gleichen  oder  abweichende,    mitzutheilen,    so  ist  ihr  Zweck  erfüllt. 

Das  Schicksal  unserer  Schädelverletzten  verdient  jedenfalls 
unser  Interesse  in  ausgedehntem  Maassc.  Unsere  Resultate  bei 
der  operativen  Behandlung  der  Schädelverletzten  sind  durchaus 
noch  keine  in  jeder  Hinsicht  befriedigenden,  das  wird  jeder,  der 
Schädelverletzte  nachzuuntersuchen  Gelegenheit  hat,  bestätigen. 
Nur  durch  rückhaltlose  Mittheilung  der  Resultate,  und  seien  sie 
noch  so  trübe,  können  wir  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  ein- 
zelnen Behandlungsmethoden  gewinnen. 


Druck  von  L.  ScliumacliPr  in  Borlii 
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(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
—  Geheimrath  Professor  Dr.  Garre.) 

lieber   Intubation   bei   narbigen  Stenosen 
und  bei  erschwertem  Decanulement/) 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt, 

Privatdoeeut  und  Assisteusarzt  der  Klinik. 


M.  H.!  Der  Streit  über  die  Anwendung  der  Intubation  bei 
der  diphthcritischen  Stenose  des  Larynx  ist,  wie  man  aus  den 
letzten  hierauf  bezüglichen  Veröffentlichungen  entnehmen  kann, 
noch  immer  nicht  als  beigelegt  zu  betrachten.  Während  einzelne 
Operateure,  namentlich  amerikanische  Chirurgen,  an  der  Hand  im- 
ponirendcr  Zahlenreihen,  die  sich  oft  auf  mehrere  tausende  von 
Diphtheriefällen  beziehen,  die  Intubation  der  Trachootomie  stets 
vorziehen  und  wenig  oder  garnicht  von  Übeln  Zufällen  zu  berichten 
wissen,  geben  andere,  geschreckt  durch  ungünstige  Erfahrungen, 
die  sie  mit  Recht  oder  Unrecht  der  Methode  zur  Last  legen,  das 
Verfahren  völlig  preis  und  empfehlen  die  Tracheotomie  als  das 
leistungsfähigere  und  ungefährlichere  Mittel. 

Es  scheint  auf  Grund  des  mir  vorliegenden  Materials  der 
Königsberger  chirurgischen  Klinik,  für  dessen  Ueberlassung  ich 
meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  Garre,  zu  beson- 
derem Dank  verpflichtet  bin,  nicht  angängig,  zu  der  Intubations- 
frage bei  Diphtherie  schon  endgültig  Stellung  zu  nehmen.  Aber 
ich  glaube  doch  hervorheben  zu  müssen,  dass  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik    seit    etwa  7  Jahren    bei    der  diphthcritischen 

^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzung^tage  '1<?>  XXXIl.  C'ongr<*M.sc«  der  Deutschen 
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Stenose  der  Trachea  die  Intubation  mit  dem  günstigsten  Erfolg 
geübt  wird.  Die  Zahl  der  primären  Tracheotomien  ist  in  unserer 
Klinik  wie  wohl  auch  in  vielen  anderen  chirurgischen  Abtheilongen 
Deutschlands,  immer  mehr  eingeschränkt.  Bei  starker  Betheiligung 
des  Rachens,  bei  tief  asphyktisch  eingelieferten  Kranken  darf  die 
Intubation  nicht  versucht  werden,  in  allen  anderen  Fällen  darf  in- 
tubirt  werden. 

Die  Zahl  der  Diphtheriefälle  der  Klinik  ist  allerdings  keine 
grosse.  Da  alle  leichteren  Fälle,  denen  man  einen  etwa  halb- 
stündigen Transport  noch  zumuthen  kann,  principicll  bei  uns  ab- 
gewiesen und  zur  Aufnahme  an  die  städtische  Krankenanstalt 
empfohlen  werden,  umfasst  das  Material  in  dem  erwähnten  Zeit- 
raum nur  250  Fälle.  Diese  Fälle  betrafen  jedoch  in  ihrer  über- 
wiegenden Mehrzahl  Erkrankungen  schwerster  Art  und  erforderten 
meist  einen  sofortigen  Eingriff  zur  Beseitigung  der  Tracheostenose. 
Mit  Berücksichtigung  der  bereits  genannten  Indicationen,  zu  denen 
als  dritte  noch  die  weitere  hinzugefügt  werden  muss,  dass  nur  ein 
in  der  Intubation  schon  geübter  Assistent  diese  primäre  Intubation 
ausführen  darf,  wurden  weit  über  die  Hälfte  der  Fälle  intubirt. 
Ein  Vergleich  der  Intubationsstatistik  mit  der  Tracheotomiestatistik 
unserer  Klinik  ergab  eine  oft  bedeutende  Abkürzung  der  Behand- 
lungsdauer. Auf  die  gleichzeitige,  nicht  unerhebliche  Verringerung 
der  Mortalität  darf  man  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  die  hier- 
bei in  Betracht  kommenden  Faktoren,  Einfluss  der  Serumbehand- 
lung, der  wechselnden  Bösartigkeit  der  einzelnen  Epidemien  u.s.w. 
sich  weder  in  jedem  Fall  klar  überblicken  noch  sich  ausschalten 
lassen. 

Niemals  aber  haben  wir  bei  der  Intubation  irgend  welche 
schädlichen  Folgen  des  Verfahrens,  weder  das  gefürchtete  Hinab- 
stossen  der  Membranen,  noch  Dccubitalgeschwüre,  noch  gar  das 
Entstehen  der  faussc  route  beobachtet.  Nie  haben  wir  bei  einem 
der  gestorbenen,  mit  Intubation  behandelten  Fälle  den  Eindruck 
gehabt,  dass  wir  den  Kranken  durch  eine  Trachcotomie  durchge- 
bracht hätten. 

Eine  Reihe  von  diphtheritischen  Stenosen  des  Larynx  und  der 
Trachea,  die  ebenfalls  erfolgreich  mit  Intubation  behandelt  wurden, 
giebt  mir  Gelegenheit,  das  Verfahren  hier  zu  empfehlen.  Zunächst 
haben    wir   die   Intubation    in  5  Fällen   von    erschwertem   De- 
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canuleraent   nach  Tracheotomie    wegen    diphthoritischer   Stenose 
mit  günstigem  Erfolge  angewendet. 

Der  erste  dieser  Fälle,  in  dem  es  sich  um  einen  narbigen 
Eehlkopfverschluss  dicht  unterhalb  der  Stimmbänder  handelte, 
bistet,  wie  mir  scheint,  ein  ungewöhnliches  Interesse  nicht  nur 
durch  die  bei  ihm  gewählte  erfolgreiche  Therapie,  sondern  auch 
hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Stenose.  Ich  lasse  die  Kranken- 
geschichte daher  ungekürzt  folgen: 

Der  3jähr.  Tischlersohn  F.  B.  aus  B.  erkrankte  Anfangs  September  1898 
an  Diphtherie;  nachdem  er  zunächst  einige  Tage  hindurch  mit  Hausmitteln 
behandelt  war,  trat  langsam  steigende  Athemnoth  auf,  welche  die 
Eitern  zwang,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Am  8.  9.  wurde  Pat. 
mit  extremster  Athemnoth  dem  Krankenhause  in  J.  zugeführt,  wo  sofort  die 
Tracheotomie  ausgeführt  wurde.  Die  Operation  verlief,  wie  der  behandelnde 
Arzt  mittheilte,  in  normaler  Weise;  unter  Serum injection  und  den  üblichen 
Behandlungsmethoden  besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  soweit,  dass  am 
6.  Tage  p.  op.  die  Entfernung  der  Canule  versucht  werden  konnte.  Hierbei 
stellte  sich  massige  Athemnoth  ein,  so  dass  die  Canule  wieder  eingeführt 
werden  musste.  Am  8.  Tage  nahmen  die  Eltern  trotz  alter  Gegenvorstellungen 
das  Kind  aus  dem  Krankenhause  heraus  nach  ihrem  Heimatsort.  Dort  ver- 
suchten sie  —  ohne  ärztlichen  Beistand  —  noch  einige  Male  die  Canule  zu 
entfernen;  die  Canule  musste  wegen  immer  neu  eintretender  Athemnoth  stets 
wieder  eingeführt  werden.  Die  Einführung  gelang  angeblich  immer  ohne 
Schwierigkeiten.  Da  die  Athemnoth  bei  jedesmaligem  Canulenwechsel  stärker 
wurde,  suchten  die  Eltern  —  8  Wochen  nach  der  Tracheotomie  —  wieder 
ärztliche  Hilfe,  diesmal  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  auf.  Hier 
wurde  bei  der  Aufnahme  am  4.  11.  99  folgender  Befund  erhoben: 

Gut  entwickeltes,  etwas  blasses  Kind  in  gutem  Ernährungszustande. 
Der  Rachen  ist  frei  von  Belägen.  Die  Brustorgane  bieten  normalen  Befund. 
Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Das  Kind  trägt  eine  Lüer*sche 
Doppelcanule  No.  III  in  einer  alten  Tracheotomiewunde,  aus  der  sich  neben 
(ier  Canule  einige  Granulationen  herausdrängen.  Die  Lage  der  Tracheotomie 
entspricht  etwa  dem  Schnitt  bei  der  Tracheotomia  sup.  Die  Configuration  des 
Halses  ist  im  Uebrigen  normal. 

Das  Kind  ist  völlig  stumm,  verständigt  sich  durch  Zeichen  oder  einige 
Lippenbewegungen.  Wird  die  Canule  zugehalten,  so  ist  die  Athmung  Unmög- 
lich. Bei  Herausnahme  der  Canule,  gegen  die  sich  das  Kind  mit  aller  Gewalt 
sträubt,  tritt  sofort  schwerste  Athemnoth  ein:  im  Jugulum,  den  Intercostal- 
räumen  und  der  Oberbauchgegend  treten  tiefe  Einziehungen  auf,  gleichzeitig 
Cjanose  und  höchste  Angst,  die  zu  eiliger  Wiedereinführung  der  Canule 
zwingt. 

7.  11.  Die  Laryngoskopie  bei  dem  ungewöhnlich  ängstlichen  Kinde  ist 
unmöglich.    Es  soll  daher,    um  über  die  Verhältnisse  im  Kehlkopf  ins  Klare 
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zu  kommen,  mit  dem  kleinsten  Tubus  des  O'Dwyer'schen  Besteckes  die  Intu- 
bation versucht  werden.  Dieselbe  misslingt,  weil  der  Kehlkopf  ausserordentlich 
tief  liegt  und  weil  die  Tube  im  Kehlkopf  nicht  vordringt,  offenbar  auf  Wider- 
stand stösst.  In  Narkose  wird  hierauf  die  Canule  entfernt,  auch  jetzt  tritt 
schwere  Athemnoth  ein,  die  indessen  durch  Auseinanderhalten  der  Tracheal- 
fistel  mit  Haken  beseitigt  werden  kann.  Eine  Sondirung  von  der  Tracbeal- 
wunde  aus  stösst  im  Kehlkopf  auf  ein  auch  für  feinste  Sonden  impermeables 
Hinderniss.  Ebenso  trifft  die  vom  Mund  her  eingeführte  Sonde  in  gleicher 
Höhe  auf  unüberwindlichen  Widerstand.  Hierauf  wurde  die  Diagnose  auf  einen 
vollständigen  narbigen  Verschluss  des  Kehlkopfes  gestellt,  der  Verschluss  lag 
etwa  in  Höhe  der  Stimmritze.  Wie  weit  die  Stimmbänder  selbst  an  ihm  be- 
theiligt waren,  musste  unentschieden  bleiben. 

Wenn  nach  diesem  Befunde  auch  wenig  Aussicht  vorhanden  schien,  dass 
die  definitive  Entfernung  der  Canule  gelingen  könnte,  musste  der  Versach, 
das  Hinderniss  auf  operativem  Wege  freizulegen  und  zu  beseitigen,  doch  unter- 
nommen werden. 

14.  11.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Asepsis.  Narkose  mit 
Billroth'scher  Mischung  begonnen,  dann  reines  Chloroform,  das  durch  Junker- 
sehen  Apparat  mit  Kappeler'schem  Ansatz  verabreicht  wird.  Die  Gegend  der 
Tracheotomiewunde  wird  durch  entsprechende  Lagerung  des  Pat.  mit  Rolle  im 
Nacken  möglichst  nach  vorn  gedrängt. 

Die  Trachealfistel  wird  in  der  Haut  umschnitten  und  nach  der  Tiefe  zu 
bis  auf  die  Trachea  freipräparirt,  dann  von  der  Trachea  abgelöst.  Hiernach 
ist  eine  Orientirung  über  die  Lage  des  Schnittes  in  der  Trachea  möglich.  Es 
handelt  sich  um  eine  Cricotracheotomiewunde,  die  Cart.  cricoidea  und  die 
ersten  beiden  Trachealknorpel  sind  durchtrennt,  der  Defect  setzt  sich  nach 
oben  noch  durch  die  ganze  Höhe  des  Lig.  conicum  fort.  In  den  geschilderten 
Defect  drängen  sich  von  allen  Seiten  z.  Th.  polypoese,  z.  Th.  breitbasig  auf- 
sitzende Granulationsmassen,  die  nach  oben  das  Lumen  des  Kehlkopfes  im 
Schildknorpelring  völlig  ausfüllen.  Sie  werden  zunächst,  zur  Vermeidung  der 
Blutaspiration  bei  hängendem  Kopf,  unter  ziemlich  starker  Blutung  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt.  Aber  auch  hiernach  wird  das  Lumen  des  Kehlkopfes 
nach  oben  nicht  frei ;  man  fühlt  jetzt  eine  derbe  Narbenplatte,  die  im  Schild- 
knorpelring anscheinend  dicht  unter  den  Stimmbändern  den  Kehlkopf  ver- 
schliesst.  Zu  ihrer  Entfernung  muss  ein  Theil  der  Vorderwand  des  Schild- 
knorpels subperichondral  resecirt  werden,  hiernach  überblickt  man  das  Kehl- 
kopfinnere und  kann  die  Narbenmassen  ohne  Schädigung  der  Stimmbänder  ex- 
cidiren. 

Da  bei  der  Entfernung  der  Granulome  die  nach  innen  gebogenen  Knorpel- 
ränder des  Cricoid-  und  der  Trachealknorpel  mit  entfernt  werden  mussten, 
liegt  jetzt  ein  bedeutender  Defect  vor,  der  die  vordere  Peripherie  der  Trachea 
und  des  unteren  Theils  des  Kehlkopfes  betrifft.  Die  Untersuchung  zeigt,  dass 
im  Kehlkopf  noch  immer  eine  zwar  durchgängige,  aber  deutlich  nachweisbare 
Stenose  in  Höhe  der  Glottis  besteht.  Auf  den  Schluss  des  Trachealdefectes 
wird  verzichtet;    es  soll  zunächst  der  Versuch  gemacht  werden,  die  genannte 
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Stenose  zu  dilatiren.  Dies  geschieht,  indem  ein  entsprechendes  Gummidrain 
von  der  Tracheotomiewunde  aus  nach  unten  in  die  Trachea,  nach  oben  durch 
die  Glottis  bis  in  den  Mund  gezogen  wird.  Hierauf  Anlegung  eines  Verbandes, 
der  die  Halswunde  über  dem  Drain  verschliesst. 

Beim  Erwachen  aus  der  Narkose  kann  der  Pat.  zwar  durch  das  Drain- 
rohr atbmen,  es  tritt  jedoch  bin  nicht  endender  Hustenreiz  auf,  der  immer 
starker  und  heftiger  wird  und  schliesslich  nach  etwa  einer  halben  Stunde  zur 
Entfernung  des  Drains  zwingt. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  athmete  der  Junge  auch  bei 
festverschlossener  Halswunde  leidlich  gut  durch  den  Mund,  da  trat  plötzlich 
8  Tage  (22.  11.)  nach  der  Operation  ein  Anfall  von  heftigster  Alhemnoth  ein, 
der  zur  Einführung  eines  O'Dwyer'schen  Tubus  zwang.  Dieser  Tubus,  der 
kleinste  des  O'Dwyer'sohen  Originalbesteckes,  der  für  Kinder  unter  2  Jahren 
bestimmt  ist,  konnte  mit  Mühe  durch  die  früher  erwähnte  Stenose  der  Glottis 
hindurchgeführt  werden.  Die  Athmung  wurde  danach  sofort  frei. 

Die  Extubation  wurde  nach  60  Stunden  vorgenommen.  Das  Kind  athmete 
zunächst  einige  Stunden  gut  durch  den  Mund,  dann  zwang  zunehmende  Dys» 
pnoe  zur  Wiedereinführung  des  Tubus. 

Die  Wunde  am  Halse  hatte  sich  in  dieser  Zeit  bis  auf  einen  schmalen 
Granulationsstreifen  geschlossen,  eine  Trachea! fistol  existirte  nicht  mehr.  Der 
Pat.  war  lediglich  auf  die  Athmung  auf  dem  natürlichen  Wege  angewiesen, 
die  durch  die  noch  immer  stenosirte  Glottis  mit  merklichem  Stridor  statt- 
fand. Es  wurde  jeizt  der  Versuch  gemacht,  den  Pat.  regelmässig  auf  einige 
Stunden  des  Tages  mit  immer  stärkeren  Tuben  zu  intubiren. 

Etwa  einen  Monat  nach  der  Operation  gelang  es  den  Tubus  für  3  bis 
4 jähr.  Kinder  einzuführen,  der  gut  vertragen  wurde.  Die  Intubation  gestaltete 
sich  wegen  der  beginnenden  Narbenschrumpfung  etwas  schwieriger  als  ge- 
wöhnlich, sie  war  jedoch  ohne  Anwendung  besonderer  Gewalt  möglich.  Als 
es  schliesslich  nach  einiger  Zeit  gelang  den  Tubus  für  5— 7jähr.  Kinder  ein- 
zuführen, und  ihn  täglich  2—3  Stunden  liegen  zu  lassen,  erschien  die  Hoff- 
nung auf  Dauerheilung  berechtigt.  Die  Athmung  war  den  übrigen  Theil  des 
Tages,  während  Pat.  extubirt  war,  frei  und  nahezu  ohne  Stridor. 

Am  11.  1.  99  wurde  das  Kind  gegen  unseren  Willen  von  den  Eltern  nach 
Hause  genommen.  Obwohl  ärztliche  Hilfe  jetzt  nicht  mehr  in  Anspruch  ge- 
nommen wurde,  trat  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  nicht  ein.  Bei  dem 
klinischen  Interesse,  das  der  Fall  bot,  erschien  es  von  Wichtigkeit,  regelmässig 
Nachrichten  über  das  Befinden  des  Kindes  einzuziehen.  Die  letzte  Auskunft 
vom  Mai  1903,  die  mir  vom  Arzt,  dem  Lehrer  und  den  Eltern  des  Pat.  zuging, 
sagt,  dass  der  jetzt  fast  8jährige  Junge  normal  athmet;  beim  Laufen  tritt 
leichter  Stridor  ein,  jedoch  ist  Pat.  im  Stande,  längere  Strecken  Ohne  auf- 
fallige Ermüdung  und  ohne  Athemnoth  zu  laufen.  Die  Sprache  ist  heiser  tb6r 
deutlich.  Die  Tracheotomiewunde  am  Halse  ist  geschrumpft  und  narbig  ein- 
gezogen.  Einen  Spiegelbefund  konnte  ich  nicht  erhalten. 

Der  geschilderte  Fall  bietet  in  mehr  als  einer  Hinsicht  Inter- 
esse.    Wenn  wir   zunächst   die  Ursache   der    narbigen  Stenose  zu 
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ermitteln  suchen^  so  finden  wir  eine  sichere  Aufklärung  hierüber 
nicht.  Nach  einer  kaum  besonders  schweren  Diphtherie,  bei  der 
die  Cricotracheotomie  mit  etwas  langem  Trachealschnitt  gemacht 
wurde,  ist  die  Canule  abnorm  lange  liegen  geblieben.  Diese  Ver- 
hältnisse im  Verein  mit  der  secundären  Einrollung  der  Knorpel- 
ränder vermögen  uns  zwar  das  Auftreten  reichlicher  Granulationen 
zu  erklären,  eine  Aetiologie  der  subchordalen  Stenose  können  sie 
nicht  abgeben.  Vielleicht  waren  im  Kehlkopf  diphtheritische  Ge- 
schwüre vorhanden,  vielleicht  kam  es  zu  einer  Chorditis  inferior 
oder  die  Granulationsmassen,  welche  im  unteren  Theil  des  Kehl- 
kopfes besonders  reichlich  waren,  sind  untereinander  zur  Narbe 
verschmolzen,  —  eine  sichere  Aufklärung  konnten  wir  nicht  er- 
halten, wenn  sich  auch  für  die  dritte  dieser  Möglichkeiten  manches 
geltend  machen  Hess. 

In  dem  Streit  über  die  Berechtigung  der  Intubation  bei  der 
diphtheritischen  Larynx-Stenoäe  hat  man  gegen  das  neue  Ver- 
fahren die  Intubationsstenosen  immer  wieder  geltend  gemacht. 
Wenn  man  einzelne  der  hierüber  vorliegenden  Mittheilungen  ^)  liest, 
könnte  man  fast  den  Eindruck  gewinnen,  dass  Narbenstenosen  der 
Trachea  nach  Diphtherie  vor  der  Erfindung  der  Intubation  unbe- 
kannt gewesen  seien.  Es  mag  an  der  Hand  dieses  Falles,  der 
während  des  Croups  nie  intubirt  wurde,  gestattet  sein,  an  jene 
nicht  ganz  vereinzelten  Fälle  zu  erinnern,  in  denen  nach  Tracheo- 
tomie  Narbenstenosen  zu  Stande  kamen.  Narbenstenosen  bildeten, 
wie  man  aus  der  Koehl'schen  Arbeit^)  ersieht,  neben  den  Granu- 
lationsstenoscn  auch  schon  vor  Erfindung  der  Intubation  die 
häufigste  Ursache  der  Decanulementsschwierigkciten.  Es  scheint 
darum  nicht  angängig,  jede  nach  Intubation  auftretende  Stenose, 
deren  im  Ganzen  etwa  20—30  Fälle  bekannt  sind,  ohne  Weiteres 
dem  Verfahren  zur  Last  zu  legen. 

Die  Behandlung  hatte  in  diesem  Fall,  sobald  man  die  Dia- 
gnose des  totalen  Narbcnverschlusses  des  Kehlkopfes  gestellt  hatte, 
die  Laryngotomie  zur  Voraussetzung.    Nur  auf  diese  Weise  konnte 


0  Pels-Leusden.  Die  operative  Beseitigung  der  Intubationsstenosen  des 
Larynx  und  der  Trachea  bei  Kindern.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
11.  Mai  1903. 

-)  Kochl,  Ueber  die  Ursachen  der  Krschwerung  des  Decanulement  nach 
Tracheotomie    im  Kindesalter    Wegen  Diphtherie.      Langenbeck's  Archiv.     1887. 
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es  gelingen,  das  Narbendiaphragma  zu  beseitigen.  Soweit  war  also 
das  therapeutische  Verhalten  direct  vorgezeichnet.  Schwieriger 
war  die  Entscheidung,  als  nach  Entfernung  der  Granulationen  und 
deis  Narbendiaphragmas  der  relativ  sehr  grosse  Defect  in  der 
Vorderwand  von  Larynx  und  Trachea  vorhanden  war. 

Es  schienen  3  Möglichkeiten  vorzuliegen:  Am  einfachsten 
hätte  sich  die  Operation  gestaltet,  wenn  es  nach  einem  schon 
früher  geübten  Verfahren  möglich  gewesen  wäre,  den  im  Wesent- 
lichen länglichen  und  auch  longitudinal  verlaufenden  Trachealdefect 
durch  von  oben  nach  unten  gelegte  Nähte  quer,  in  transversaler 
Richtung  (etwa  analog  der  Heineke-Mikulicz'schen  Gastro- 
plastik  oder  der  Nahtrichtung  bei  partiellen  Darmwandresectionen) 
zu  verschliessen.  Aus  der  Beschreibung  des  Defectes  geht  schon 
hervor,  dass  der  Fall  hierzu  nicht  geeignet  war,  man  hätte  ausser- 
dem die  spätere  Dilatation  der  Stenose  an  der  Glottis  aufgeben 
müssen.  So  rausste  auf  das  Verfahren,  das  zur  Erweiterung  des 
Tracheallumens  nicht  ungeeignet  erscheint,  verzichtet  werden. 

In  zweiter  Linie  musste  man  an  eine  plastische  Deckung  des 
Defectes  nach  Schimmelbusch^)  mit  gestielten  Lappen  aus  dem 
Brustbein  denken.  Eine  Plastik  nach  König^)  aus  dem  Schild- 
knorpel wäre  wegen  der  Grösse  des  Defectes  gegenüber  dem  ge- 
ringen zur  Deckung  vorhandenen  Material  unausführbar  gewesen. 
In  der  That  hätte  die  Schimmelbusch'sche  Methode  Erfolg  ver- 
sprochen, wenn  nicht  die  höher  gelegene  Stenose  der  Glottis  zur 
Dilatationsbehandlung  aufgefordert  hätte. 

Bei  dem  beträchtlichen  Defect,  der  stellenweise  mehr  als  die 
halbe  Circuraferenz  der  Trachea  einnahm,  wäre  selbst  der  Gedanke 
an  eine  Resection  der  Trachea  nicht  absurd  erschienen.  Haben 
doch  Küster^),    v.  Eiseisberg*),    FöderP),    König^)  u.  a.  das 


>)  Schimmelbusch,  Zur  Deckung  von  Trachealdefecten.  Chirurgen- 
Congress.     1893. 

2)  Fritz  König,  Zur  Deckung  von  Defecten  in  der  vorderen  Tracheal- 
wand.   Berliner  klin.  Wochenschr.     1898. 

3)  Küster,  Discussion  am  Chirurgen-Congress.     1893. 

*)  v.  Eiseisberg,  Resection  und  Naht  der  Trachea.  Deutsche  raedicin. 
Wochenschr.     1896. 

*)  Foederl,  Zur  Resection  und  Naht  der  Trachea.  Wiener  klinische 
Wochenschr.     1896. 

•)  Franz  König,  Ersatz  eines  grossen  Trachcaldefects.  Chirurgen- 
Congress.     1890. 
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Verfahren  mit  zum  Theil  glänzendem  Erfolge  geübt.  Allerdings 
hätte  hier  die  Operation  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  geboten, 
nicht  nur  wegen  der  Kleinheit  der  anatomischen  Verhältnisse,  son- 
dern vor  allem,  weil  die  Differenz  der  Lumina  eine  immerhin  Be- 
trächtliche gewesen  wäre.  Es  musste  daher  jeder  andere  ein- 
fachere Weg  zunächst  diesem  schwierigen  und  entsprechend  ge- 
fährlichen Verfahren  vorgezogen  werden.  Um  so  mehr  als  die 
Resection  ja  noch  immer  als  Ultimum  refugium  für  einen  späteren 
Act  übrig  bleiben  konnte. 

Die  letzte  Möglichkeit  bestand  in  der  Intubation,  entweder  von 
oben  oder  von  der  Trachealwundo  aus,  und  in  dem  Zusararaen- 
ziehcn  der  Weichtheile  über  dem  Tubus.  Dieser  Plan  wurde  be- 
folgt. Zunächst  wurde  ein  entsprechend  gewähltes  Drainrohr  nach 
oben  bis  in  den  Mund,  nach  unten  in  die  Trachea  geführt  und 
über  diesem  die  Weichtheilwunde  geschlossen.  Man  sah  sich  in- 
dessen schon  nach  einer  halben  Stunde  gezwungen,  das  Drainrohr, 
das  unaufhörlichen  Hustenreiz  hervorrief,  zu  entfernen. 

Jetzt  blieb  die  Wahl  zwischen  der  Behandlung  mit  einem 
kürzeren  T- förmigen  Drainrohr  und  der  O'Dwy  er 'sehen  Intu- 
bation. Das  T- förmige  Drainrohr,  dass  nach  Art  der  Dupuis- 
schen  Canüle  construirt  ist  und  in  analoger  Weise  angewendet 
wird,  liegt  mit  dem  einen  Schenkel  in  Kehlkopf  und  Trachea^ 
während  der  hierzu  senkrechte  Schenkel  gewissermaassen  als  Sicher- 
heitsventil zur  Hals  wunde  herausgeleitet  wird.  Auch  hier  hätte  der 
permanente  Druck  des  Drainrohrs  vielleicht  eine  wirksame  Dilatation 
der  Stenose  an  der  Glottis  bewirkt. 

Bei  Beschreibung  dieser  Canule  ist  die  Bemerkung  wohl  ge- 
stattet, dass  dies  Verfahren  mit  der  später  von  Cackovic^)  be- 
schriebenen und  von  Busalla^)  empfohlenen  „retrograden  Intu- 
bation^ nahezu  identisch  ist. 

In  unserem  Fall  wurde  die  O'Dwyer'sche  Intubation  gewählt, 
sowohl  weil  sie  die  leistungsfähigere  Methode  zur  Dilatation  der 
Stenose    schien,    als    auch   weil  sie  die  Verheilung  der  Halswunde 


1)  V.  Cackovic,   Ueber  retrograde  Intubation.     Centralbl.  f.  Chir.    1901. 

2)  Busalla,  Behandlung  der  Di'canulemcntschwierigkcitcn  mit  besonderer 
Berüoksiolitigung  der  ^retrograden  Intubation".     Langenbeck*s  Archiv.    Bd.  70. 
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gestattete.  Wie  das  Endresultat  zeigt,  konnte  man  mit  der  Wir- 
kung durchaus  zufrieden  sein.  Die  Stenose  an  der  Glottis  wurde 
soweit  dilatirt,  dass  sie  den  Tubus  für  5— 7  jährige  Kinder  passiren 
liess;  und  das  Tracheallumen  stellte  sich  soweit  wieder  her,  dass 
der  Pat.  jetzt,  nachdem  über  4  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
gangen sind,  selbst  bei  schnellem  langdauernden  Laufen  kaum 
merklich  erschwert  athmet. 

Wenn  wir  uns  die  Wirkungsweise  der  Intubation  im  vorlicgen- 
Falle  klar  zu  machen  suchen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  sie 
hierbei  einen  auf  der  Vorderseite  der  Trachea  nur  von  Granula- 
tionen, auf  der  hinteren  Hälfte  vom  normalen  Trachealepithel  be- 
kleideten Gang  so  lange  offen  hielt,  bis  der  ganze  Gang  durch  das 
herüberwucherndc  Epithel  ausgekleidet  war.  Man  hätte  diesen  Vor- 
gang vielleicht  noch,  nach  der  Empfehlung  von  Gersuny,  der  aus 
der  Praxis  von  Galatti^)  einen  ähnlichen  Fall  behandelte,  da- 
durch unterstützen  können,  dass  man  auf  die  Stelle  des  excidirten 
Narbendiaphragmas  Thiersch'sche  Transplantationen  gelegt  hätte. 
Wenn  auch  in  unserem  Fall  aus  der  Unterlassung  dieses  bereits 
mehrfach,  u.  a.  von  Alapi  und  Herczel  geübten  Verfahrens  ein 
Nachtheil  nicht  entstand,  dürfte  man  in  kommenden  Fällen  die 
Thiersch'sche  Transplantation  vortheilhaft  anwenden,  weil  sie  ein 
wichtiges  Hilfsmittel  bei  der  Vermeidung  secundärer  Narbenveren- 
gerungen bildet. 

Zum  Schluss  der  Epikrise  unseres  Falles  muss  ich  noch  her- 
vorheben, dass  die  einfache  Discission  der  Narbe  mit  nachfolgender 
Bougirung  bisher  niemals  von  Erfolg  begleitet  gewesen  ist.  Man 
darf  sich  mit  der  blossen  üurchschneidung  der  Narbenmassen  nie 
begnügen,  sondern  muss  das  Kehlkopflumen  durch  Excision  der 
ganzen  Schwiele  in  möglichst  normalem  Umfange  wiederherstellen. 
Nur  dann  darf  man  hoffen,  durch  methodische  Bougirung  dem  er- 
neuten Auftreten    einer  Narbenstenose    entgegenwirken  zu  können. 

Wesentlich  einfacher  gestaltete  sich  die  Behandlung  in  drei 
anderen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  einfache  Granulationsstenosen 
handelte.    Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle, 


')  Galatti,  Das  Intubationsgcschwür.     Wion.     1902. 
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Unsere  Erfahrungen,  zu  denen  sich  ausser  den  Empfehlungen 
der  schon  genannten  deutschen  Autoren  weitere  Veröffentlichungen 
aus  der  Literatur  des  Auslandes  (Guyer'),  Garapert^),  Damicno^), 
Egidi*),  Bonain^)  u.  a.)  gesellen,  scheinen  mir  die  Ansicht  zu 
rechtfertigen,  dass  man  der  Intubation  als  einem  empfehlenswcrthen 
Hilfsmittel  in  der  Behandlung  des  erschwerten  Decanulements  be- 
sondere Beachtung  schenken  solle.  In  chirurgisch  geübter  Hand 
werden  sicher  auch  die  vereinzelt  beobachteten,  uns  ganz  unbe- 
greiflichen Fälle  von  fausse  routc  nicht  vorkommen.  Dass  die 
Gefahr  der  Decubitalgeschwüre  bei  nicht  entzündlich  geschwellter 
Schleimhaut  kaum  besteht,  wurde  bereits  erwähnt.  Unsere  Er- 
fahrungen stimmen  in  dieser  Beziehung  mit  den  Schilderungen 
Bokay's^)  über  das  Intubationstrauma  überein. 

Dass  die  Gefahr  des  Decubitus  bei  normaler  Schleimhaut  in 
der  That  eine  minimale  ist,  lehrte  uns  ein  Fall  von  inoperablem 
Recidiv  eines  Strumacarcinoms.  Die  Patientin  lehnte  die  Tracheo- 
tomie  ab,  deren  Prognose  sich  ja  bei  dieser  Erkrankung  besonders 
ungünstig  gestaltet  und  uns  zur  Empfehlung  des  Eingriffs  in  den 
seltensten  Fällen  berechtigt.  Da  ihre  Athemnoth  jedoch  eine  so 
hochgradige  war,  dass  Abhilfe  dringend  noththat,  wurde  Pat.  intu- 
birt.  Sie  blieb,  gelegentliche  Extubationen  abgerechnet,  mehr  als 
60  Tage  intubirt,  ohne  dass  die  Erscheinungen*  des  Decubitus  auf- 
traten und  ohne  dass  bei  der  später  vorgenommenen  Tracheotomie 
Geschwüre  nachgewiesen  werden  konnten. 

Nur  anhangsweise  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  uns  die 
Intubation  bei  der  Dilatationsbebandlung  syphilitischer  u.  a.  Ste- 
nosen des  Larynx  gelegentlich  besondere  Dienste  geleistet  hat. 
Sie  bildet  zweifellos  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bereicherung 
des  chirurgischen  Armamentariums  in  der  Behandlung  der  Kehl- 
kopfstenosen, mögen  sie  nun  wie  bei  der  Diphtherie  auf  acut  ent- 


*)  Guy  er,  Die  Intubation  des  Larynx  nach  O'Dwyer.    Correspondenzbl. 
f.  Schweizer  Aer/.te.     XIX. 

2)  Gampcrt,  Paris  medical.     1890. 

3)  Damieno,  3.  Congres  biennal  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.     1897. 

*)  Egidi,    Cootribution  ä    ia    statistique  des  absces  peritracheaux  larjn- 
giens  chez  les  enfants.     Rev.  hebd.  de  laryng.     1888. 

5)  ßonain,  Traite  de  Tintubation  du  larynx.     Paris.     1902. 

6)  Bokav,    lieber    das    Intubationstrauma.      Deutsche   Zcitschr.   f.   Chir. 
Bd.  58. 
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zündliche  oder  wie  bei    der  narbigen  Stenose    u.  s.  w.    auf   mehr 
chronische  Processe  zurückzuführen  sein. 

Allerdings  muss  ich  bei  dieser  Empfehlung  erwähnen,  dass 
auch  andere  Hilfsmittel,  vor  Allem  die  Bougies  nach  P.  v.  Bruns 
und  nach  Schrötter,  bei  chronisch  entzündlichen  Stenosen  uns 
vorzügliche  Resultate  geben.  Sie  setzen  aber  oft  genug  die  Tracheo- 
tomie  voraus,  welche  bei  der  Intubationsbchandlung  entbehrt  werden 
kann. 


XXXVIIl. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Graz.] 

Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  sogenannten 
„Frühoperation"  bei  Fjpityphlitis/^ 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

Cew.  suppl.  Vorstand  obiger  KKoik. 

(Hierzu  Tafel  V— VI.) 


Einleitende  nnd  literarische  Bemerkungen  fiber  den  jetzigen 
Stand  der  Frage  der  FrQhoperation. 

Die  iWcltliteratur  über  Epityphlitis  (Appendicitis)  ist  eine  im- 
mense. Die  Zahl  der  iährlich  neu  erscheinenden  Mittheilangen  ist 
so  gross,  dass  sie  nur  mit  Mühe  übersehen  werden  kann.  Ich  habt 
mich  nun  bemüht,  die  seit  etwa  anderthalb  Jahren  erschienenen 
Arbeiten,  die  sich  entweder  nur  oder  doch  zum  Theil  mit  der  Be- 
handlung der  Appendixerkrankung  zur  Zeit  des  acuten  Anfalles 
beschäftigen,  zusammenzusuchen  und  durchzusehen,  um  ein  Urtheil 
über  die  Entwicklung  und  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage 
zu  gewinnen. 

Eine  solche  Literaturübersicht  kann  und  will  natürlich  keinen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben;  handelt  es  sich  ja  doch  nor 
darum,  die  wesentlichsten  Erscheinungen  und  Phasen  fest- 
zustellen, die  auf  die  Entwicklung  der  Sache  von  Einfluss  sind. 
Es  sind  weit  über  100  Einzelpublicationen,  die  sich  mit  dem  in 
Rode  stehenden  Capitel  beschäftigen.  Dieselben  vertheilen  sich  in 
sehr  ungleicher  Weise.     Die  reichlichste  Literatur  haben  Amerika 

'")  Thcil weise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der 
Pcu tischen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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und  Frankreich  zu  verzeichnen,  dann  folgt  England  und  nun  in 
absteigender  Reihenfolge  Deutschland  und  die  übrigen  europäischen 
Staaten. 

Die  Amerikaner  und  Franzosen  haben  auch  jetzt  wieder  wie 
zu  Beginn  der  Entwickung  der  ganzen  Frage  den  Löwenantheil  an 
zusamnoenfassenden  und  Einzeibeobachtungen.  Man  kann  sagen, 
dass  sie  ihrem  seit  Jahren  hochgehaltenen  Principe  treu  geblieben 
sind;  es  sind  natürlich  auch  da  nicht  Alle  eines  Sinnes,  aber  die 
ganze  Richtung  ist  doch  als  eine  der  sofortigen  Operation 
des  cpityphlitischen  Anfalles  sehr  geneigte  zu  bezeichnen. 

Besonders  genannt  zu  werden  verdienen  die  immer  wieder  mit 
Feuereifer  und  wahrer  Begeisterung  für  ihre  üeberzeugung  ein- 
tretenden Vorkämpfer  für  die  Frühoperation  in  Frankreich;  allen 
voran  Dieulafoy^),  ein  auf  einem  sehr  beachtenswerthen  Stand- 
punkte stehender  Internist,  der  in  zahlreichen  Publicationen  für  die 
absolute  Nothwendigkeit  des  sofortigen  und  radicalen  Vorgehens 
kämpft.  Besonders  drastisch  ist  sein  Ausspruch:  „Attendre  pour 
opcrcr,  que  Tappendicite  seit  refroidie,  c'est  exposer  Ic  malade  ä 
la  raort!"  Von  den  französischen  Chirurgen  nennen  wir  vor  Allen 
Uelageniere^),  Delbet^),  Poirier*),  Temoin^),  Lucas  Cham- 
pionniere 0)  und  viele  Andere, 

Die  meisten  Autoren  der  radicalen  Richtung  vertreten  die  An- 
schauung, in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  —  acut  oder  sub- 
acut —  zu  operiren. 

Am  meisten  (Jebereinstimmung  in  der  Principienfrage  der  Früh- 
operation finden  wir  bei  den  Amerikanern.  Auf  den  ersten  Blick 
erscheint  es  beinahe  heiter,  dass  am  letzten  amerikanischen  Acrzte- 
congrcss  der  Vorschlag  gemacht  worden  ist,    die  Appendicitis  vor 


0  Dieulafoy,  xVcademie  de  Mcdecine  in  Paris.  Juli  1902.  —  Attendre 
pour  operer,  que  l'appendicite  soit  „refroidie",  c'est  exposer  le  malade  ä  la 
mort.     Presse  med.     1902.    No.  55. 

2)  Delageni<;re,    De  Tappendicite.     Arch.  prov.  de  ohir.     1900.     No.  7. 

3)  Delbet,  Remarques  sur  vingt  cas  d'appendicite.  Congres  fran^^ais  de 
Chir.    1901.   Revue  de  chir.    1901.   Bd.  24.   pag.  567. 

*)  Poirier,  Traitement  de  l'appendicite.  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de 
Chir.     1901.    No.  3. 

*)  Temoin,  A  propres  du  traitement  immediat  de  Tappendicite  aiguc  et 
des  complications  de  la  temporisation.     Arch.  prov.  de  chir.    1901.    No.  8. 

*)  Luc  US  Championniere,  Extreme  frequence  des  accidents  appendi- 
culaires  graves.    Gazette  des  hopitaux.    1901.   No.  22. 
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dem  ersten  Anfalle  zu  operiren.  Gibson^)  versteht  unter  diesem 
Eingriff  das  eigentliche  „Ideal  der  Frühoperation '^j  und  wenn  man 
durch  Riedel's^)  treffliche  anatomische,  mit  dem  klinischen  Bild 
so  gut  stimmende  Untersuchungen  zur  Ueberzeugung  gelangt  ist,  dass 
der  appendicitische  Anfall  meist  ein  von  langer  Hand  vorbereitetes 
Leiden  ist,  bei  dem  mannigfaltige  Unterlcibsbeschwerden,  bisweilen 
allerdings  recht  unbestimmter  Art,  der  geringfügigen  Erkrankung 
des  Appendix  entsprechen,  so  kann  man,  sofern  sich  die  Möglichkeit 
einer  exacten  Diagnose  ergiebt,  kaum  etwas  dagegen  einwenden. 
Dieser  Vorschlag,  der  in  etwas  anderer  Form  auch  uns 
Deutschen  keineswegs  fremd  ist  —  er  gehört  zum  Capitel  der 
Appendicitis  larvata,  Ewald'),  Lenz  mann*),  Sonnen  burg^), 
Klemm^),  Verfasser  u.  A.  —  verdiente  viel  eher  den  Ausdruck 
Präventivoperation,  da  er  die  Prophylaxe  der  ganzen  Erkrankung 
in  sich  begreift.  Eine  ganze  Reihe  hochangesehener  Chirurgen, 
von  denen  wir  ganz  besonders  C.  Beck'^),  Deaver®),  Ochsner^), 
Mac  Burneyio),    Fowler^i),    Syms^«)^  Stinson^»),    Murphy"), 

')  Gibson,  Appendicitis.  Discussion  in  der  58.  Jahresversammlung  der 
Amer.  med.  assoc.    Journ.  of  the  americ.  med.  assoc.    1902. 

2)  Riedel,  Vorbedingungen  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles 
von  Wurmfortsatzentzündung.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  66. 

3)  Ewald,  Die  Appendicitis  lar>'ata.  Verh.  der  deutschen  Ges.  f.  Ghir. 
1899.     II.  Theil. 

*)  Lenzmann,  Ucber  Appendicitis  larvata.  Deutsche  Aerztezeitung. 
1901.  No.  5.  —  Weitere  Beobachtungen  über  Appendicitis  chronica.  Deutsche 
med.  Wochenschr.     1902.    No.  15. 

^)  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  IV.  Aufl. 
S.  19—22 

ö)  Klemm,  Ueber  die  chronische  Form  der  Appendixerkrankungen. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.     1900.    No.  46. 

7)  C.  Beck,  Aus  einer  Discussion  über  Appendicitis,  in  der  deutschen 
medicinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New-York.  New- Yorker  med.  Monatsschr. 
Juli  1902. 

8)  Dcaver,  Walled  of.  The  journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  1901. 
Jan.  5.  —  Appendicitis.  The  journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  1901.  Julj'  13. 
—  Critical  review  of  416  cases  of  appendicitis.  53.  Jahresversammlung  der 
Americ.  med.  Assoc. 

ö)  Ochsner,  Vermeidbare  Appendicitiscomplicationen.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1902.  No.  8.  —  Discussion,  amerik.  Aerztecongress.  l.  c.  —  The 
cause  of  diffuse  Peritonitis  complicating  appendicitis  and  its  prevention.  Medical 
Press.  1901.  July  17  und  The  journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  June  22.  I90I. 

1")  Mac  Burney,  cit.  bei  Ochsn  er.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902. 

")  Fowler,  cit.  bei  Ochsner.     Münchener  med.  Wochenschr.    1902. 

*2)  Syms,  Discussion  am  amerikanischen  Aerztecongress.     1.  c. 

^3)  Stinson,  Pathologie  of  appendicitis.  New-York  med.  record.  1902. 
März  22. 

")  Murphy,  Discussion  des  amerik.  Aerztecongresses.     1.  c. 
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G.  Meyer^),  Cordier^)  und  Mayo^)  nennen,  sind  zu  wieder- 
holten Malen  und  gerade  in  neuester  Zeit  mit  Entschiedenheit  für 
die  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  kranken  Wurmfortsatzes 
eingetreten.  Sehr  bekannt  geworden  ist  Ochsner*)  durch  die 
absolute  Nahrungsentziehung  per  os,  sowie  die  Verabreichung  von 
Nährklysmen,  durch  welches  Verfahren  er  bei  schwerer  Appendix- 
erkrankung mit  Bauchfellerscheinungen  nach  Ablauf  der  ersten 
36 — 48  Stunden  günstige  Resultate  erhielt.  Die  Amerikaner,  be- 
sonders Deaver  und  Ochsner,  verfügen  über  ein  geradezu  im- 
posantes Appendixmaterial.  Jeder  von  beiden  Autoren  operirte 
innerhalb  eines  Jahres  416  Fälle.  Ochsner  hatte  bei  179  ope- 
rirten  Fällen  von  perforirten  oder  gangränösen  Wurmfortsätzen  eine 
Mortalität  von  5  pCt.  Die  meisten  amerikanischen  Chirurgen  ope- 
riren  gerade  so,  wie  die  Franzosen,  in  jedem  Stadium  des  acuten 
appendiculären  Anfalles,  nur  Ochsner  behandelt  nach  36  Stunden 
nach  seinem  R6gime  und  Mayo^)  plädirt  für  eine  ähnliche  Reserve. 

Es  fehlt  natürlich  bei  der  grossen  Zahl  der  Fachmänner  nicht 
an  gegentheiligen  Stimmen,  sie  sind  aber  sehr  in  der  Minderzahl 
[z.  B.  Lange«)]. 

Eigenthümlich  erscheint  es  dem  gegenüber,  dass  die  Eng- 
länder sich  vielfach  noch  völlig  conservativ  verhalten,  und  die 
Operation  ä  froid  für  die  einzig  selig  machende  Art  der  Behand- 
lung erklären  und  die  principielle  Frühoperation  fast  durchgehends 
als  unnöthig,  übertrieben  oder  schädlich  hinstellen.  Hierher  ge- 
hören vor  Allem  Treves*^),  Morison®),  Barry^)  und  Spencer^®). 


*)  G.  Meyer,  Was  können  wir  bei  acuter  Appendicitis  diagnosticiren? 
New- Yorker  med.  Monatsschr.     1902.    No.  7. 

2)  A.  H.  Cordier,  Some  clinical  and  operative  phases  of  appendicitis. 
New-York.  med.  record.     1902.     October  4. 

8)  Mayo,  Üiscussion  des  amerik.  Aerztecongresses.    1.  c. 

4)  Ochsner,  Ueber  Verwendung  ausschliesslicher  Rectalemährung  in 
acuten  Appendicitisfällen.    Berliner  klin.  Wochenschr.     1900.    No.  39. 

5)  Mayo,  1.  c. 

«)  Lange,  Eine  Plauderei  über  Appendicitis.  Deutsche  Zeitschr.  für 
Chir.     Bd.  67. 

^)  Treves,  The  cavendish  lecturc  on  some  phases  of  inflammation  of  the 
appendix.     Brit.  med.  Journ.     1902.     Juni  28. 

8)  Morison,  The  diagnosis  and  treatment  of  abscess  in  connexion  with 
the  vermiform  appendix.    The  Lancet.     1901.     Febr.  23. 

•)  Barry,  Discussion  in  der  Clinical  society.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902.    V.-B.    S.  132. 

"*)  Spencer,  ibidem.  —  Walsham,  The  treatment  of  appendicitis.  Me- 
dical  Press.     1901.     March  13.  und  20. 

ArchiT  fHi  klin.  Chinirgie.    Bd.  71.   Heft  4.  5^ 
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Aber  auch  unter  den  Engländern  giebt  es  Autoren,  die  bei  solchem 
Vorgehen  schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben  und  einzelne  Fälle 
von  besonders  bösartigem  und  rapidem  Verlaufe  mittheilen  und  dabei 
auf  den  naheliegenden  Gedanken  kommen,  dass  in  solchen  Situa- 
tionen doch  ein  frühzeitiges  Operiren  Leben  und  Gesundheit  der 
Kranken  besser  conservirt,  als  der  starrste  principielle  Conserva- 
tismus.  Solche  Mittheilungen  stammen  von  MacEwen^),  Allyn^), 
Courtney  Sraith^),  Laurie*)  u.  A.  Einige  der  mitgetheilten 
Beobachtungen  können  geradezu  als  schlagende  Beweise  für  die 
Berechtigung  der  Frühoperation  sprechen:  man  könnte  ein  bon  mot 
des  kürzlich  verstorbenen  Chirurgen  Güssen bauer  variiren,  indem 
man  die  Gegner  des  frühzeitigen  Eingreifens  fragt:  „Wen  wollen 
Sie  conserviren,  Herr,  den  Appendix  oder  den  Kranken?" 

Nur  bei  uns  in  Deutschland  wogt  und  gährt  es  noch  immer 
und  sind  zur  Zeit  äusserst  schroffe,  man  möchte  sagen,  fast  un- 
überbrückbare Gegensätze  vorhanden.  Die  unbedingten  Anhänger 
empfehlen  in  jedem  einigermassen  schwer  einsetzenden  Fall  die 
sofortige  operative  Entfernung  des  kranken  Wurmfortsatzes  nach 
sichergestellter  Diagnose  als  den  einzig  richtigen  und  sicheren 
therapeutischen  Vorgang.  Zu  diesen  gehören  Riedel^),  Sprengel®), 
Rehn*^),  V.  Beck»),  Riese»),  Rose^^  TPayr^^),  und  sind  zu  ihnen, 
die  auch  in  neuester  Zeit    wieder  energisch  für  ihre  Ueberzeugung 

1)  Macewen,  Some  phascs  of  appendicitis.  Eastern  medial  soc.  Glas- 
gow med.  Journal.    1901.    June. 

2)  H.  B.  Allyn,  Perforative  Appendicitis.  Transactions  of  the  univ.  of 
the  Pennsylvania  med.  society.     1902. 

•)  Courtney  Smith,  Drei  Fälle  von  Appendicitis.  IntemationalJoumal 
of  Surgery.     Dec.  1901.    Vol.  XIV.     No.  12. 

*)  Laurie,  Removal  ot  appendii  four  hours  after  onset  of  Symptoms  re- 
covery. Medico-chirurgical  Society.  The  Glasgow  med.  Journal.  1901.  No.  4. 
October. 

5)  Riedel,  Wie  oft  fehlt  die  typische  Dämpfung  in  der  rechten  fossa 
iliaca  bei  Appendicitis?     Berliner  klin.  Wochenschr.     1902.    No.  31. 

6)  Sprengel,  Neue  Erfahrungen  über  Appendicitis  und  Behandlung  der 
Peritonitis.     Verh.  der  deutschen  (Jesellsch.  f.  Ghir.     1902.     II.  Theii.     S.  447. 

'^)  Rehn,  Behandlung  infectiös-eitriger  Herde  im  Peritonealraume.  Verh. 
der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.     1902.     II.  Theil. 

8)  V.  Beck,  Bios,  lieber  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.     Bd.  62.     Heft  II. 

*)  Riese,  Beitrag  zur  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.  Discussion. 
Verh.  d.  Chirurgcn-Congresses.     1901. 

>o)  Rose,  Die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes.     Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  57  u.  58. 

1^  Payr,  Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis.  Arch. 
f.  klin.  Chir.     Bd.  68.     Heft  2. 
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eingetreten  sind,  noch  weitere  Mitkäropfer  hinzugekommen.  Ich 
nenne  von  solchen  Wette^),  Gersuny^)  (Moszkowicz),  Hart^ 
mann*),  Schnitzler*),  Fritz  König^). 

Eine  ganze  Zahl  von  Fachcollegen  giebt  die  Berechtigung  der 
Frühoperation  in  den  ersten  24 — 36  Stunden  nach  Beginn  der  Er- 
krankung unumwunden  zu  und  erklärt  sich  bereit,  gegebenen  Falles 
zu  diesem  Zeitpunkt  operativ  einzugreifen.  Solches  wird  in  den 
Arbeiten  von  Gräser^),  Lanz*^),  Roux»)  u.  A.  ausgesprochen; 
aber  für  die  späteren  Stadien  des  acuten  Anfalles  wird  das  opera- 
tive Vorgehen  von  der  jeweiligen  Indicationsstellung  abhängig  ge- 
macht, und,  wo  möglich,  die  Erreichung  des  Intervallstadiums  ohne 
Operation  angestrebt.  Der  Schweizer  Roux®),  ein  durch  seine  Er- 
fahrung sehr  beachtenswerther  Gewährsmann,  verfügt  über  700  Inter- 
valloperationen mit  zwei  Todesfällen.  Während  die  letztgenannten 
sich  als  Anhänger  der  Frühoperation  wenigstens  für  die  erste  Zeit 
erklären,  stehen  zahlreiche  deutsche  Chirurgen  zur  Stunde  auf  einem 
Punkt,  den  man  als  einen  der  Frühoperation  überhaupt  freund- 
lichen, aber  nicht  bedingungslosen  bezeichnen  kann.  Es 
wird  eben  von  ihnen  zugegeben,  dass  relativ  häufig  sich  Fälle 
finden,  in  denen  der  frühzeitige  Eingriff  die  einzige  Möglichkeit  dar- 
stellt, die  sonst  sicher  verlorenen  Patienten  zu  retten.  Es  sind 
das  offenbar  jene  Fälle,  bei  denen  durch  ungünstige  topographische 
Lagerungsverhältnisse  und    schwere  Erkrankung  des  Appendix  der 


1)  Wette,  lieber  Appendicitis  unter  besonderer  Berücksichtigung  der 
chirurgischen  Indicationsstellung.     Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  66. 

2)  Gersuny  (Moszkowicz\  Ueber  Perityphlitis  acuta.  Mittheilungen 
a.  d.  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chir.    Bd.  X. 

8)  Hartmann,  Ueber  die  Frühoperation  der  Appendicitis  auf  Grund  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes.  Wiener  klin.  Rundschau.  1903.  No.  17 
und  18. 

*)  Schnitzler,  cit.  bei  Sprengel.     1.  c. 

5)  Fritz  König,  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.  Sitzung  vom  16.  Dec. 
1902.     Münchener  med.  Wochenschr.     1903.     S.  38. 

«)  Graser,  Operative  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Bauchfelles. 
In  „Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Benzoldt  u.  Stintzing. 
S.  763. 

')  Lanz,  Indicationen  zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis, 
Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerztc.     1901.     No.  1. 

8)  Roux,  Artikel  „Appendicitis"  in  „Encyklopädie  der  Chirurgie**  von 
Kocher  und  de  Quervain.     Bd.  1. 

»)  Roux,  Ueber  einige  Complicationen  und  Schwierigkeiten  bei  Excision 
des  Processus  vermiformis  im  Ruhestadium  der  Appendicitis.  Verh.  d.  deutschen 
Oes.  f.  Chir.     1902.    IL  Theil.    S.  136. 
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Verlauf  bei  geringen  Localsymptomen  bedrohliche  Allgeraeinerschei- 
nungen  aufweist.  Wir  finden  unter  ihnen  Körte i),  Kocher^),  und 
von  Eiseis berg^),  auf  einem  zwar  noch  individualisirenden,  aber 
häufig  zur  Entscheidung  für  die  Frühoperation  führenden  Weg.  Die  Vor- 
schläge RiedeTs*)  und  Albert  Kocher's^),  der  eigentlichen  Ra- 
dicaloperation  eine  Art  von  Nothoperation  zur  Beseitigung  der 
Gefahren  von  Eiteransammlung  und  Entzündungsprocessen  im  Bauch- 
fell vorauszuschicken,  müssen  ebenfalls  hier  genannt  werden  [Rosen- 
berger®)J.  Stein thaP)  und  Rinne^)  geben  zwar  für  die  „schweren" 
Fälle  die  absolute Nothwendigkeit  frühzeitigsten  Eingreifens  zu,  glauben 
aber  zwischen  schweren  und  leichten  Fällen  unterscheiden  zu  können 
und  vertreten  somit  doch  mehr  eine  individualisirende  Richtung. 

Die  Mehrzahl  deutscher  Chirurgen  stellt  nach  wie  vor  Thesen 
auf,  gewöhnlich  der  Symptomatologie  entnommen,  vielfach  unter 
Zuhilfenahme  der  blutdiagnostischen  Hilfsmittel,  die  im  einzelnen 
Falle  als  Richtschnur  dienen  sollen,  um  ja  gewiss  nicht  zu  früh, 
aber,  auch  nicht  zu  spät  den  nothwendig  gewordenen  Eingriff  auszu- 
führen, Friedrich^),  Reiche^®),  Lenzmann^^),  Sonnenburg^^) 
und  seine  Schüler  sind  besonders  für  diese  ihre  Haltung  durch 
ihre  entsprochenden  Publicationen  eingetreten,  und  zieht  der  Begriff: 
„dem  anatomischen  Befunde  entsprechen  bestimmte  kli- 


0  Körte,  Waon  sollen  wir  bei  Perityphlitis  chirurgisch  eingreifen? 
Deutsche  Aerzte  -  Zeitung.  1901.  2.  u.  3.  —  Persönliche  Mittheilungen  aua 
Sprengel.    1.  c 

2)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.     IV.  Aufl.     1902. 

3)  V.  Eiseisberg,  Persönliche  Mittheilungen  an  den  Verfasser. 

*)  Riedel,  Die  zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  purulenta  aut 
gangraenosa.     Arch.  f.  kl.  Chir.     Bd.  66. 

s)  Albert  Kocher,  Eine  Methode  früher  Radicaloperation  bei  Peri- 
typhlitis.    CorrespondenzbU  f.  Schweizer  Aerzte.     1900.    No.  8. 

ö)  Rosenberge  r,  Ueber  chirurgische  Eingriffe  bei  Blinddarmentzündung  etc. 
Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Medicin.  1901. 
Bd.  1.     Heft  7. 

7)  Steinthal,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  acuten  Appendicitis, 
Naturforscherversammlung.     1902.     Centralbl.  f.  Chir.     1902.     S.  1214. 

«)  Rinne,  Zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis.  Deutsche  med. 
Wochenschr.     1902.     No.  28. 

8)  Friedrich,  Zur  chirurgischen  Indicationsstellung  bei  Perityphlitis  etc. 
Münchener  med.  Wochenschr.     1901.     No.  16  u.  21. 

'°)  Reiche  1,  Behandlung  der  Appendicitis.  Med.  Gesellschaft  Chemnitz. 
Münchener  med.  Wochenschr.     1901.     No.  5*^. 

1*)  Lenzmann,  Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Darmes  in  der  Regio 
ileo-coecalis  und  ihre  Folgen.     Berlin.     1901.      Verlag  von  August  Hirschwald. 

12)  Sonnenburg,  Indicationsstellung  bei  Appendicitisbehandlung.  Bel- 
gischer Chirurgen-Congress.     1902.     Sonderabdruck. 
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nische  Bilder"  wie  ein  rother  Faden  durch  die  Indications- 
stellung  der  Genannten  und  noch  zahlreicherer  anderer  Autoren. 
Einem  noch  conservativeren  Verhalten  entspricht  die  Anschauung 
Kümmeirsi)  und  Hildebrand's^). 

Viele  geben  auch  heute  noch  die  Berechtigung  des  operativen 
Eingriffes  nur  für  jenen  Fall  zu,  dass  sich  ara  Entzündungsherde 
thatsächlich  Eiter  vorfindet.  Eine  Arbeit  Küster's*)  in  neuester 
Zeit  beschäftigt  sich  mit  der  Diagnostik  der  eiterigen  und  bran- 
digen Formen.  Küster  betont  dabei  als  neu  die  Muskelspannung, 
die  Starrheit  der  ßauchdecken  in  der  rechten  Fossa  iliaca;  ich 
muss  hier  gegen  Küster  hervorheben,  dass  dieses  Symptom  seit 
einiger  Zeit  schon  von  französischen  Autoren,  wie  Dieulafoy,  aber 
auch  deutschen,  wie  v.  Beck  und  Bios*)  als  werthvoll  für  die 
Diagnose  der  Erkrankung  geschildert  worden  ist  (Defense  muscu- 
laire).  Auch  ich  habe  in  meiner  ersten  Arbeit  über  Frühopera- 
tionen in  den  Krankengeschichten  über  jenes  Symptom,  auf  das 
wir  seit  reichlich  zwei  Jahren  in  jedem  Falle  achten,  berichtet. 
Nach  dem  Ergebniss  der  Frühoperationen  muss  ich  sagen,  dass 
der  Muskel  dabei  eine  wichtigere  Rolle  spielt,  als  das  entzünd- 
liche properitoneale  Oedem. 

Riedel's^)  Arbeit  über  das  häufige  Fehlen  der  typischen 
Dämpfung  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  sowie  seine  und  Lanz's^) 
anatomische  Untersuchungen  über  die  letzten  Ursachen  des  appen- 
dicitischen  Anfalles  gehören  zwar  nicht  streng  zum  Capitel  Früh- 
operation, müssen  aber  als  vielfach  die  pathologische  Anatomie 
und  Klinik  des  Anfalles  klärend  hier  genannt  werden. 

Aus  allen  anderen  Ländern  Europas  liegen  Mittheilungen  über 
die    Behandlung    des    acuten   Anfalles    vor.      Ali  Krogius'^j    und 


1)  Kümmell,  Verh.  d.  deutschen  (lesellseh.  f.  Chir.  1901.  I.  Tbeil. 
S.  210. 

2)  Hildebrand  (.Müller),  100  Fälle  von  .  Perityphlitis.  Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  66. 

')  Küster,  Die  klinischen  Zeichen  der  eitrigen  und  brandigen  Formen 
der  Epityphlitis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  67. 

*)  1.  c. 

5)  1.  c. 

«)  Lanz,  Die  pathologisch-anatomischen  Grundlagen  der  Appendicitis. 
Beiträge  z.  klin.  Chir.     Bd.  38.     Heft  1. 

')  Ali  Krogius,  Ueber  die  sogenannten  Frühoperatiönen  bei  Appen- 
dicitis.    Finska  Läkaresänskapeis  Handlingar.     1901.     Bd.  XLIII.     p.  918. 
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A.  V.  Bergmann^),  der  erstorc  in  sehr  entschiedener,  der  letztere 
nicht  ganz  so  decidirt,  Bornhaupt^)  erweisen  sich  als  Anhänger 
der  Frühoperation.  Auch  ein  Rumäne  Poenaru^)  schliesst  sieb 
diesen  an.  Auffallend  geringe  Stellungnahme  zu  unserer  Frage 
finden  wir  bei  den  Russen,  Italienern  und  Spaniern.  Eine  grössere 
Anzahl  russischer  Arbeiten,  Mejcrcwitsch*),  Rostowzew^) 
u.  A.  liefern  geradezu  ein  Beweismaterial  für  das,  was  sich  durch 
die  Frühoperation  vermeiden  liesse,  ohne  indess  sich  mit  dieser 
Schlussfolgeruug  zu  befreunden. 

Eine  vorurtheilsfreie  Betrachtung  dieser  so  verschiedenen  An- 
schauungen über  das  Verhalten  gegen  diese  eine,  allerdings  in  sehr 
wechsclvollem  Gewände  auftretende  Erkrankung  lehrt  uns  doch, 
dass  eine  immer  grössere  Zahl  von  Fachchirurgen  sich  nicht  mehr 
der  Ansicht  verschliesst,  dass  durch  Zuwarten  bei  schwereren 
Formen  der  Erkrankung  häufig  genug  ein  übler  Ausgang  herbei- 
geführt wird,  sowie  dass  es  eine  grosse  Zahl  von  Erkrankungen 
giobt,  bei  denen  überhaupt  nur  durch  einen  möglichst  frühzei- 
tigen Eingriff  Heilung  gebracht  werden  kann. 

Der  Punkt,  um  den  es  sich  hauptsächlich  dreht,  ist  das  Er- 
kennen dieser  einzelnen  Formen^). 

Da  trauen  sich  einige  der  Fachcollegen  sehr  viel  zu,  nahezu 
absolute  Sicherheit,  und  Andere,  die  auch  über  bedeutende  Erfah- 
rungen verfügen,  sind  der  Meinung,  dass  man  zwar  in  einem 
grossen  Theil  der  Fälle  sich  ein  richtiges  Urtheil  über  den  im 
Bauchraum  sich  abspielenden  Vorgang  verschaffen  kann,  dass  das- 
selbe aber  auch  ein  trügerisches  sein  kann  und  dann  dem  Patienten 
schweren,  oft  genug  nicht  wieder  gut  zu  machenden  Schaden  bringt. 
Die  Anhänger  der  principiellen  Frühoperation  haben  bei  dieser  nicht 
nur  die  Vermeidung  einer  Anzahl  von  tödtlichen  Peritonitisformen, 
sondern  ganz    besonders    den  technisch    leichten,    einzeitigen,   das 


0  A.  V.  Bergmaon  (Bornhaupl),  Zur  Frühoperation  der  Appendicitis. 
Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  70,     2.  Heft. 

2)  Bornhaupt,  Siehe  A.  v.  Bergmann. 

8)  Poenaru,  Eine  raedicinische  Behandlung  der  Appendicitis  existirt 
nicht;  die  Appendicitis  ist  eine  chirurgische  Krankheit.  Revista  de  Chirurgie. 
1903.     No.  1.     Rumänisch. 

*)  Mejerewitsch,  Die  Appendicitisoperationen  im  Jekatcrinodaischen 
Stadt-Krankenhaus.     Russ.  chir.  Arch.     Bd.  XVllI.     p.  658. 

5)  Rostowzew,  Die  Lehre  von  der  Perityphlitis.     St.  Petersburg.    1903. 

6)  Anm.  Das  Gebiet  der  ^Frühdiagnose**  der  Appendicitis  stellt  eine 
Sache  für  sich  dar  und  wird  hier  nicht  berücksichtigt. 
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Recidiv  verhütenden  und  vor  Coroplicationen  schützenden  Eingriff 
vor  Augen. 

Je  öfter  man  bei  eitrigen  Processen  die  freie  Bauchhöhle  er- 
öffnet, um  so  klarer  ergiebt  sich  aus  dem  Verlaufe  die  Erkenntniss, 
dass  dadurch  eine  Infection  des  Gavum  peritonei  bei  geeignetem 
Verhalten  nicht  zu  Stande  kommt:  unzählige  Erfahrung  hat  dies 
schon  gelehrt.  Aber  es  giebt  noch  immer  Chirurgen  genug,  die 
denken,  dass  die  Bauchhöhle  bei  der  Eröffnung  eines  intraperito- 
nealen Absccsses  in  nicht  wieder  gut  zu  machender  Weise  inficirt 
wird,  und  solche  Menschen  zu  Grunde  gehen  müssen.  Gegen  solche 
Anschauungen  giebt  es  nur  ein  Mittel:  das  Gegentheil  erleben! 
Wer  aber  nicht  den  Entschluss  fassen  kann,  einer  Appendicitis  im 
acutesten  Stadium  mit  oder  ohne  Bildung  eines  Eiterherdes  ent- 
schlossen entgegenzugehen,  findet  eben  keine  Gelegenheit  dazu  und 
verharrt  auf  seinem  irrigen  Standpunkt.  Aber  gerade  bei  den  mit 
schweren  peritonealen  Entzündungserscheinungen  einhergehenden 
Formen  sind  gleich  zu  Beginn  grosse  Gebiete  der  Bauchhöhle  in 
Mitleidenschaft  gezogen  (Riedel,  v.  Burckhardt^),  Gersuny) 
und  localisirt  sich  der  Process  erst  nach  Tagen,  so  dass  auch  da 
gar  kein  Grund  vorhanden  ist,  sich  vor  einer  artefici eilen  In- 
ficirung  noch  intacter  Partien  des  Bauchraumes  —  das  ist  der 
wahre  Name  der  Antagonismen  der  Frühoperationen  —  zu  fürchten. 

Ob  die  von  Curschmann*)  ins  Leben  gerufene,  von  Wasser- 
mann«), Da  Costa*),  Küttner^)  u.  A.  nachgeprüfte  Zählung  der 
Leukocyten  der  Diagnostik  der  einzelnen  Erkrankungsformendes 
Appendix  so  unter  die  Arme  greifen  wird,  dass  man  getrost  auf 
die  richtige  Erkenntniss  des  pathologisch-anatomischen  Zustandes 
bauend,  zuwarten  darf,  muss  erst  die  Zukunft  lehren. 


')  V.  Burckhardt,  Weitere  ErfahruDgen  in  operativer  Behandlung  der 
fortschreitenden  Peritonitis  nach  Epityphlitis.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.  Bd.  73. 
Heft  3  u.  4. 

*)  Curschmann,  Zur  diagnostischen  Beurtheilung  der  vom  Blinddarm 
und  Wurmfortsatz  ausgehenden  entzündlichen  Processe.  Münchener  med. 
Wochenschr.     1901.    No.  48. 

')  Wassermann,  Ueber  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
einigen  chirurgischen  Erkrankungen  insbesonders  bei  Appendicitis.  Münchener 
med.  Wochenschr.     1902.     17  u.  18. 

"*)  Da  Costa,  The  clinical  value  of  blood  examinations  in  appendicitis. 
A  study  based  on  the  examinations  of  118  cases  at  the  German  hospital, 
Philadelphia.     Amer.  journ.  of  the  med.  sciences.     1901.    November. 

5)  Küttner,  Diagnostische  Blutuntersuchung  bei  chirurgischer  Eiterung. 
Verh.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.     1902.    I.  Theil.     S.  126. 
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Eine  practische  Bedeutung  käme  der  Methode  erst  dann  zu, 
wenn  es  mit  Sicherheit  gelänge,  in  den  allerersten  Stadien  der  Er- 
krankung aus  dem  Blutbefunde  den  weiteren  Verlauf  zu  prognosti- 
ciren;  man  soll  eben  nicht  warten,  bis  mächtige  Abscesse  gross- 
gezogen sind,  um  sie  dann,  befriedigt  über  die  den  Eingriff  ge- 
stattende Zahl  der  weissen  Blutkörperchen,  zu  eröffnen.  Heute 
kann  von  einer  Beeinflussung  der  Entscheidung  des  Operationszeit- 
punktes durch  die  Leukocytenzahl  bei  den  Anhängern  der  Früh- 
operation noch  keine  Rede  sein. 


M.  H.!  Ich  halte  es  geradezu  für  eine  Zeitverschwendung, 
Ihnen  noch  einmal  Zweck  und  Wesen  der  sogenannten  Früh- 
operation im  epityphlitischen   Anfall  auseinanderzusetzen. 

Es  sind  das  Dinge,  die  Ihnen  allen  so  wohl  bekannt  sind, 
(iass  kein  Wort  darüber  zu  verlieren  ist. 

Aber  auch  eine  nochmalige  ausführliche  Parallelstellung 
der  Gründe,  die  für  und  gegen  den  prinzipiellen  Eingriff 
gleich  am  Beginn  der  Erkrankung  sprechen  sollen,  erspare  ich 
Ihnen,  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  es  besser  ist,  wenn  man 
die  völlig  ungeschminkten  Thatsachen  sprechen  lässt. 

Endlich  möchte  ich,  so  viele  und  mühsame  Versuche  in  der 
Statistik  für  die  Ergebnisse  des  frühzeitigen  operativen  Vorgehens 
im  Anfall  auch  gemacht  worden  sind,  betonen,  dass  auf  diesem 
Wege  vorläufig  sich  kein  klares  Bild  über  Vor-  und  Nachtheile 
desselben  gewinnen  lässt. 

Die  Hindernisse  liegen  darin,  dass  das  zum  Vergleich  heran- 
gezogene Material  höchst  ungleich  massig  ist.  Schon  die  Bestim- 
mung der  Zeit  die  zwischen  der  Ausführung  der  Operation  und 
dem  angeblichen  „Einsetzen  des  Anfalles"  liegt,  stösst  auf 
die  grössten  Schwierigkeiten,  wie  wir  noch  des  genaueren  angeben 
werden;  es  ist  ferner  von  allergrösster  Bedeutung,  ob  alle  über- 
haupt dem  betreffenden  Autor  vorkommenden  Fälle  nach  den 
gleichen  Principien  behandelt  werden  oder  ob  eine  Auslese  unter 
ihnen  getroffen  wird;  aus  einer  grossen  Zahl  von  ZusammeD- 
stellungen  geht  dies  nicht  mit  genügender  Genauigkeit  hervor; 
endlich  sind  noch  keinerlei  Verständigungen  darüber  erfolgt,  ob  nur 
bei  den  schweren  Formen   der  Erkrankung,    ein  Begriff,   der 
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geeignet  ist,  neuerdings  Unklarheit  in  die  ganze  Angelegenheit  zu 
bringen,  oder  ob  auch  bei  leichten  Erscheinungen  operativ  vorge- 
gangen wird. 

Die  so  ausserordentlich  verschiedenen  Resultate  legen  es  nahe, 
dass  bei  graduell  enorme  Unterschiede  zeigenden  Erkrankungsformen 
die  Indication  zum  Eingriff  gestellt  worden  ist  und  werden  sich  zum 
Theile  auch  daraus  die  Differenzen  erklären  lassen. 

Aus  diesen  Andeutungen  mag  nur  hervorgehen,  dass  zur 
Stunde  die  Durchführung  eines  völlig  objectiven  unan- 
fechtbaren Vergleiches  der  Ergebnisse  bei  principieller, 
möglichst  frühzeitiger  Operation  aller  Fälle,  bei  Ablehnung  der 
nach  48  Stunden  zur  Behandlung  kommenden  und  endlich  bei  rein 
individualisirender  Behandlung  nach  der  jeweiligen  Indications- 
Stellung,  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stösst. 

Ich  möchte  die  von  Kocher^)  so  schön  und  schlicht  abgcr 
fassten  Urtheile  über  die  augenblicklichen  Erfolge  und  Ziele  bei 
den  verschiedenen  Arten  therapeutischen  Vorgehens  als  die  ein- 
zigen zur  Zeit  unanfechtbaren  bezeichnen. 

Besonders  seine  zweite  These  enthält  in  wenigen  Worten  alles, 
worauf  es  ankommt.  Er  sagt:  „Wer  die  meisten  Menschenleben 
retten  will,  der  mache  in  jedem  Fall  acuter  Appendicitis,  resp. 
Perityphlitis  im  Anfangsstadium  die  Radicaloperation  und  beseitige 
den  Infectionsherd  unter  Verzicht  auf  primäre  Heilung  und  glän- 
zende Staiistik.  Nur  der  Chirurg,  der  in  der  glücklichen  Lage  ist, 
von  den  Aerzten  zu  einer  Zeit  zu  den  Kranken  gerufen  zu  werden, 
wo  zwar  ein  umschriebenes  Exsudat  an  der  Appendix,  aber  nichts 
von  diffuser  Peritonitis  besteht,  wird  diesem  idealen  Ziele  der  Be- 
handlung sich  nähern." 

W^enn  wir  uns  nach  den  wenigen  noch  übrig  bleibenden  fest- 
stehenden Gesichtspunkten  der  Sache  umsehen,  so  können 
wir  sagen: 

Die  in  den  ersten  36 — 48  Stunden  seit  dem  Einsetzen  der 
Erkrankung  vorgenommenen  Operationen  geben  im  allgemeinen 
ganz  ausgezeichnete  Resultate.  Dies  wird  auch  von  den 
Gegnern  der  sogenannten  Frühoperation  unumwunden  zugegeben 
und  hat  sich  eine  ganze  Anzahl  von  Autoren  dahin  geäussert,  dass 


0  Kocher,  Chirurgische  Opera tionalehrc.     IV.  Aufl.     S.  380. 
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sie  sofort  bereit  sind,  zu  dieser  Zeit  operativ  einzugreifen,  wie 
Graser  (1.  c),  Lanz  (1.  c.)  und  viele  Andere. 

Selbst  Körte,  ein  eifriger  Verfechter  der  Intervalloperation, 
als  Eingriff  der  Wahl,  hat  nach  Sprengeis  (1.  c.)  Bericht  in 
II  Fällen  mit  schweren  Erscheinungen  ohne  nachweisbares  Exsudat 
ohne  Misserfolg  trotz  schwerer  vorgefundener  Veränderungen  die 
Frühoperation  vorgenommen. 

Die  Gründe,  warum  die  Zahlen  einiger  deutscher  Autoren,  der 
Franzosen,  vor  allem  aber  der  Amerikaner,  soweit  von  jenen  in 
Sprengel 's  ^)  Versuch  einer  Sammelforschung  gegebenen  differiren, 
sind  meines  Erachtens  einer  Erklärung  bedürftig. 

Sprengel  hat  für  die  Frühoperation,  d.  h.  in  den  ersten 
48  Stunden  der  Erkrankung  eine  Mortalität  von  nahezu  20  pCt. 
berechnet.  Es  ist  dies  eine  so  hohe  Ziffer,  und  sogar  im  Vergleich 
zur  völlig  conservativen  Therapie  als  so  ungünstig  zu  bezeichnen, 
dass  sie  nur  durch  die  Qualität  des  ihr  zu  Grunde  liegenden 
Materiales  erklärt  werden  kann.  Es  ist  gar  nicht  anders  möglich, 
als  dass  es  sich  bei  den  Zahlen  der  Sprengel'schen  Sammel- 
forschung um  jene  von  uns  später  noch  genauer  gewürdigten  ganz 
schweren  Fälle  handelt,  bei  denen  nach  relativ  sehr  geringen  Pro- 
.dromalerscheinungen,  die  meist  übersehen  werden,  plötzlich  die 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt.  Es  kommen  unseres 
Erachtens  die  20  pCt.  Mortalität  auf  Fälle,  die  innerhalb  der  ersten 
24—48  Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruche  einer  Operation 
unterzogen  wurden.  Man  könnte  die  Statistik  Sprengel's  mit 
Recht  eine  Statistik  der  „schwersten  Fälle"  bei  Epityphlitis 
bezeichnen,  nicht  aber  als  eine  allen  Formen  der  Erkrankung 
Rechnung  tragende.  Es  ist  ausserdem  zweifellos,  dass  das  seiner 
Statistik  zu  Grunde  liegende  Material  auch  in  dem  von  mir  früher 
angedeuteten  Sinne  nicht  gleichmässig  ist,  indem  aus  demselben 
nirgends  hervorgeht,  dass  sämmtliche  an  den  betreffenden  Anstalten 
vorkommenden  Fälle  den  frühzeitigen  Eingriffen  unterworfen  wurden; 
es  ist  möglich,  dass  eine  ganz  erhebliche  Zahl  leichterer  Formen 
nach  Abklingen  der  acuten  Erscheinungen  als  Intervalloperationen 
zur  Behandlung  kamen. 

Der   zweite  feststehende  Punkt   ist  der,    dass  fast    von  allen 


1)  1.  c. 
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Vertretern  des  chirurgischen  Faches,  auch  den  conservativsten,  zu- 
gegeben wird,  dass  es  Fälle  giebt,  die  durch  ihre  topographi- 
schen und  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  unbedingt  einen 
frühzeitigen  und  zwar  einen  möglichst  frühzeitigen  Eingriff  er- 
heischen. 

Ein  solcher  wird  auch  in  der  That  von  principiellen  Gegnern 
desselben,  der  jeweiligen  Indicationsstellung  entsprechend,  in  be- 
sonders schwer  einsetzenden  Fällen  mit  Gefahr  drohenden  Er- 
scheinungen und  geringen  Localsymptomen  als  „sogenannte 
Frühoperation"  vorgenommen. 

Je  öfter  sich  für  den  rein  individualisirend  vorgehenden 
Chirurgen  diese  Nothwendigkeit  ergiebt,  und  je  misstrauischer  er 
sich  dem  im  Bauchraum  bei  nicht  exact  zu  stellender  anatomischer 
Diagnose  abspielenden  Infectionsvorgang  gegenüberstellt,  um  so 
kleiner  werden  die  noch  grossen  Diflerenzen,  die  die  Vertreter  der 
beiden  Richtungen  heute  noch  scheiden. 

Da  die  Frage  der  sogenannten  Frühoperation  gerade  durch 
solche,  alle  Fachchirurgen  gleichmässig  interessirende  Fälle  eine 
besondere  Bedeutung  gewinnt,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  auf 
diese  mit  ein  paar  Worten  weiter  einzugehen. 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  zu  welchem  die  Ope- 
ration thatsächlich  vorgenommen  worden  ist,  bereitet  grosse 
Schwierigkeiten;  in  vielen  Fällen  am  Beginn  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen überhaupt;  darunter  versteht  man  in  idealem 
Sinne  den  Eingriff  der  „sogenannten  Frühoperation". 

In  vielen  Fällen  sind  aber  die  Verhältnisse  derartige,  dass 
sich  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  hinter  völlig  unschein- 
baren und  harmlosen  Symptomen  verbergen  und  der  Zeitpunkt  des 
frühzeitigen  Eingriffes  erst  vom  Momente  der  vollendeten  Perforation 
gerechnet  werden  muss. 

Das  muss  natürlich  zu  ganz  verschiedenen  Resultaten,  die  vor- 
erst überhaupt  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,   führen. 

Für  einen  der  wesentlichsten  Punkte  im  Verlaufe  der  Krankheit 
halte  ich  die  Zeitdifferenz  zwischen  der  erfolgten  Perforation  und 
dem  Beginn  der  ersten  Krankheitssymptorae.  Je  grösser  das  Zeit- 
intervall zwischen  den  ersten  diagnosticirbaren  Erscheinungen  und 
der  Perforation,  gleichgiltig,  ob  sie  in  vorgebildete  Adhäsionen  oder 
frei    in    die  Bauchhöhle,    ob    durch  Ulceration    oder  Gangrän    des 
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Wurmfortsatzes  erzeugt,  um  so  besser  sind  die  Chancen  des  früh- 
zeitigen Eingriffes;  denn  je  grösser  dieses  Intervall  ist,  um  so  mehr 
Aussicht  ist  vorhanden,  dass  der  Chirurg  schon  vor,  unmittelbar 
während,  oder  möglichst  rasch  nach  erfolgtem  Durchbruch  den 
Krankheitsherd  eröffnet  und  die  verderbenbringende  Quelle  verstopft. 

Am  ungünstigsten  sind  natürlicli  jene  Fälle,  bei  denen  sich 
erstes  Krankheitssymptom  und  Perforation  anscheinend 
decken.  Denn  da  erfolgt  der  Eingriff  natürlich  immer  erst  nach 
dem  gefahrbringenden  Ereigniss  und  verschlechtern  sich  von  Stunde 
zu  Stunde  seine  Chancen. 

Alle  diese  Dinge  sind  nun  in  ganz  hervorragender  Weise  von 
der  topographischen  Lage,  oft  viel  weniger  von  der  je- 
weiligen pathologisch-anatomischen  Form  der  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  abhängig.  Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  dass 
bei  der  Lage  vor  dem  Coecum  das  Netz  mit  Vorliebe  einen 
schützenden  Deckel  abgiebt,  dass  bei  Lage  zwischen  Coecum  und 
Einmündung  des  Ileum  sich  diese  Theile  so  aneinander  legen,  dass 
sie  einen  Schutzwall  bilden  können.  Besonders  aber  bei  Lage  an 
der  Aussenscite  des  Coecums  ist  ein  natürlicher  Recessus  geschaffen, 
in  dem  sich  die  Missethaten  des  Appendix  verborgen  können  und 
endlich  hat  er  hinter  dem  Blinddarm  einen  Schlupfwinkel,  der  so 
gut  von  der  freien  Bauchhöhle  abgegrenzt  ist,  dass  selbst  bei 
schwersten  Formen  (Gangrän)  jede  Betheiligung  des  Bauchfelles 
absolut  fehlen  kann,  wovon  ich  mich  selbst  mehrfach  durch  Autopsie 
in  vivo  überzeugen  konnte  und  man  nur  in  der  Lage  ist,  einen  in 
der  fossa  iliaca  sich  abspielenden  Entzündungsprocess  nachzuweisen. 
In  manchen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  derart,  dass  sie  über- 
haupt nicht  für  ein  in  der  Bauchhöhle  liegendes  Organ  zu  sprechen 
scheinen. 

Ganz  anders,  wenn  der  Wurmfortsatz  in  das  kleine  Becken 
frei  hinabhängt  oder  bei  stark  medial  gelagertem,  hochstehenden 
Coecum,  medialwärts  gegen  den  Nabel  oder  das  Promontorium  oder 
gegen  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  zieht  Da  liegt  er  gewöhnlich 
inmitten  von  Darmschlingen,  nicht  selten  ausserhalb  der  schützenden 
Machtsphäre  des  Netzes  und  speit  im  Augenblick  der  Perforation 
mitten  in  die  Bauchhöhle  ohne  jede  schützende  Adhäsion  seinen 
virulenten,  gewöhnlich  noch  gestauten  Inhalt  aus. 

Das  sind    eben  jene  Fälle,    in   denen  die    typische  Dämpfung 
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und  Resistenz  in  der  fossa  iliaca  dextra  fehlt;  zur  Zeit  der  serösen 
Entzündung  ist  ein  gewöhnlich  auch  nicht  nachweisbares  Exsudat 
in  seiner  Umgebung  vorhanden,  frei  zwischen  den  Darmschlingen; 
nach  RiedeTs  so  überaus  klaren  und  lichtvollen  Mittheilungen 
trifft  dies  beinahe  in  der  Hälfte  der  Fälle  zu. 

Und  abermals  ist  esRiedel's  (1.  c.)  Verdienst,  auf  exactester 
pathologisch -anatomischer  Forschung  stehend,  uns  bewiesen  zu 
haben,  warum  gerade  in  diesen  Fällen  das  Ereigniss  der  Perforation 
so  urplötzlich  wie  ein  Blitz  aus  heiterem  Himmel  eintritt,  ohne 
vorherige  deutliche  Warnungszeichen,  wie  an  jenen  Stellen,  wo 
günstige  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Adhäsionen  gegeben  war,  er- 
kennen zu  lassen.  Die  Eenntniss  der  langsamen  auf  ein  längeres 
Spatium  sich  vorbereitenden  chronischen  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes (Appendicitis  chronica  hämorrhagica  granulosa)  hat  uns 
dies  alles  verständlich  gemacht. 

Das  Zugrundegehen  der  Drüsenschläuche,  die  schliessliche  Ab- 
stossung  des  Cylinder-Epithels  und  das  Zutagetreten  des  darunter 
sich  bildenden  Granulationsgewebes,  die  Arronsions Wirkung  des 
vorhandenen  Eothsteines,  die  nun  rapid  einsetzende  Phlegmone  des 
Appendix  sind  die  sich  ohne  Lücke  zusammenfügenden  Glieder  für 
das  so  überraschende  Entstehen  eines  so  schweren  Krankheits- 
bildes. 

In  jenen  Fällen  nun,  in  denen  nur  eine  seröse  Entzündung 
besteht,  sind  bisweilen  bei  dieser  Lage  des  Appendix  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Bauchfelles  derartige,  dass  eine  Per- 
foration oder  Gangrän  zu  vermuthen  ist.  In  jenen  Fällen  aber,  in 
denen  der  Wurmfortsatz  durch  seine  nahen  Beziehungen  zum 
Coecum  leicht  durch  Adhäsionsbildung  geschützt  wurde,  entstehen 
selbst  bei  sehr  schweren  Erkrankungsformen  anscheinend  leichte 
und  wenig  bedrohliche  Krankheitsbilder. 

Dies  ist  wieder  eine  Illustration  zu  dem  schon  oft  auf- 
gestellten und  von  mancher  Seite  immer  wieder  geleugneten  Satze, 
dass  es  bisweilen  unmöglich  sei,  das  klinische  Bild  der  Erkrankung 
mit  dem  jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Befunde  in  Einklang 
zu  bringen. 

Ich  stehe  nach  dem  Gesagten  nicht  an,  zu  behaupten,  dass 
es  mir  fast  ebenso  wichtig  erscheint,  die  topographische 
Diagnose  der  Lage  des   Appendix  zu   machen,   als  die  Art 
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und  Schwere  seiner  jeweiligen  anatomischen  Erkrankung  festzu- 
stellen. 

Wenn  es  gelingen  sollte,  dafür  untrügliche  diagnostische  Zeichen 
zu  finden,  so  wäre  das  Schicksal  der  Epityphlitiskranken  mehr  ge- 
sichert, als  bei  der  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsrechnung 
darstellenden  Kenntniss  des  Grades  der  Wurmfortsatzerkrankung. 

Es  giebt  nun  zweifellos  eine  Reihe  von  Epityplitisformen,  bei 
denen  dieses  Postulat  nach  topographischer  Diagnose  erfüllt  werden 
kann. 

Hierher  gehört  vor  allem  die  retrococcale  Form,  die  Lagerang 
des  Appendix  zwischen  Vorderwand  des  Blinddarmes  und  Bauch- 
wand, sowie  die  Lage  nach  aussen  von  diesem.  Die  Lage  im 
kleinen  Becken  kann  trotz  genauester  Vaginal-  und  Rectal- 
untersuchung  unerkannt  bleiben. 

Bei  der  rctrocoecalen  Form  habe  ich  bisweilen  bei  völligem 
Fehlen  peritonealer  Reizerscheinungen  einen  ganz  localisirten 
Meteorisraus  des  Coecum  und  Colon  ascendens  mit  gleichzeitiger 
hartnäckiger  Stuhlverstopfung  gesehen,  nach  Wegdrücken  des 
Gases  fühlte  man  eine  teigige  schmerzhafte  Resistenz  in  der 
Fossa  iliaca. 

Die  Symptome  bei  den  übrigen  typischen  Lagen  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  des  Blinddarmes  sind  ja  genauestens  bekannt. 

Man  könnte  nun  sagen,  man  solle  nur  in  jenen  Fällen  über- 
haupt die  Nothwendigkeit  eines  möglichst  frühzeitigen  Eingriflfes 
in  Erwägung  ziehen,  in  denen  durch  das  Fehlen  von  greifbaren 
Symptomen  in  der  Fossa  iliaca  der  Verdacht  auf  jene  topo- 
graphischen Lagen  des  Processus  vermiformis  erweckt  werden,  die 
prognostisch  so  ungünstig  sind. 

Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  sich  gerade  in  der  Zeit,  in  der 
wirklich  bei  so  ernster  Sachlage  geholfen  werden  kann,  sehr  häu6g 
noch  nicht  jene  unzweideutigen  Localsymptome  in  der  Ileocoecal- 
gegend  entwickelt  haben;  beim  Zuwarten  aber  verstreicht  die  kost- 
bare Zeit  und  es  kommt  dann  oft  wirklich  so  weit,  dass  man  erst 
operirt,  wenn  der  Kranke  verfallen  aussieht,  und  120  Pulse  hat  und 
nun  wie  Riedel')  sich  so  drastisch  ausdrückt,  „krank  genug" 
zum  Operiron   ist. 

Sicherer  ist  jedenfalls,  manchmal  auch  bei  nur  auf  den  Wurm- 
fortsatz  beschränkter   Erkrankung    einzugreifen,    wodurch    man   ja 
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dem  Kranken  bei  Erfüllung  der  technischen  Anforderungen  an  den 
EingrifiF  nicht  schadet  (Körte),  wohl  aber  ihn  auch  vor  der  Gefahr 
eines  Recidivs  bewahrt. 

Ich  habe  früher  gesagt,  dass  es  besser  ist^  bei  derartigen 
Principien  fragen  möglichst  die  nackten  Thatsachen  sprechen  zu 
lassen. 

Unsere  neuerlichen  Erfahrungen  über  die  in  den  ersten  48  Stunden 
seit  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome  vorgenommene 
Operation  haben  sich  seit  der  jMittheilung  meiner  ersten  Serie  um 
12  Fälle  vermehrt,  so  dass  ich  heute  über  20  sogenannte  „Früh- 
operationen'^  zu  berichten  in  der  Lage  bin.  Nur  ein  Fall  (s.  Kranken- 
geschichten) endete  tödtlich. 

In  8  von  den  12  Fällen  handelte  es  sich  um  theilweise  oder 
völlige  Gangrän  des  Wurmfortsatzes.  In  2  Fällen  um  eine  bereits 
vollendete  Perforation,  in  einem  um  eine  acute  hochgradige  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  mit  unmittelbar  bevorstehender  Per- 
foration an  der  Spitze  und  endlich  in  einem  Falle  um  einen  im 
Verlauf  von  mehreren  Attaquen  entstandenen,  fast  nussgrossen, 
fibrösen  Tumor  an  der  Spitze  des  Appendix,  in  dem  sich  ein  Eiter- 
herd befand,  von  dem  ein  neuerlicher  Entzündungsprocess  seinen 
Ausgang  nahm.  Von  den  8  gangränösen  Fällen  fehlten  fünfmal 
Adhäsionen  vollständig;  in  drei  Fällen  war  der  Appendix  durch 
Ueberlagerung  des  Netzes  geschützt.  In  8  von  den  12  Fällen 
waren  bereits  sehr  erhebliche  Veränderungen  am  Bauchfell  vor- 
banden,  in  drei  Fällen  die  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis. 

Es  ist  nun,  wie  ich  denke,  nicht  uninteressant,  sich  darüber 
Rechenschaft  zu  geben,  welche  Erkrankungsformen  des  Appendix 
in  den  ersten  48  Stunden  die  Indication  für  das  chirurgische  Ein- 
greifen abgeben  und  fragt  es  sich,  ob  die  vorgefundenen  Ver- 
änderungen unsere  Handlungsweise  rechtfertigen  lassen,  sie  als 
unnöthig  —  ein  schwerer  und  häu6g  gemachter  Vorwurf  gegen 
die  Frühoperation  —  erscheinen  lässt,  oder  endlich  sie  kate- 
gorisch gebieten. 

Ich  würde  Sie  langweilen,  wenn  ich  Ihnen  die  Befunde  an  den 
frisch  exstirpirten  Wurmfortsätzen  schildern  würde;  ich  bin,  gerade 
um  das  Studium  der  anatomischen  Veränderungen  in  den 
allerersten  Stunden  und  Tagen  der  klinisch  diagnosticir- 
baren  Erkrankung  zu  erleichtern,  darauf  verfallen,  alle  in  dieser 
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Zeit  exstirpirten  Wurmfortsätze  sofort  nach  der  Operation  möglichst 
naturgetreu  in  Farbe  und  Grösse  reproduciren  zu  lassen  und  lege 
Ihnen  die  Bilder  der  Corpora  delicti  mit  einigen  Worten  über  die 
topographische  Lage  und  den  Zeitpunkt  der  Operation  versehen, 
zur  geneigten  Ansicht  vor. 

Ich  betone  ausdrücklich,  dass  alle  in  diesem  Zeiträume  inner- 
halb der  ersten  beiden  Tage  eingelieferten  Fälle  der  sofortigen 
Operation  unterzogen  worden  sind;  aber  auch  alle  im  späteren 
Stadium  überbrachten  Fälle  wurden  sogleich  operirt.  Ihre  Zahl 
beträgt  34. 

Ich  bemerke  noch  ausserdem,  dass  beinahe  sämmtliches 
Appendicitismaterial,  das  am  Grazer  allgemeinen  Erankenhause  in 
dem  betreffenden  Zeiträume  zur  Beobachtung  kam,  den  Chirurgen, 
Dank  der  ausserordentlichen  Liberalität  des  damaligen  Vorstandes 
der  medicinischen  Klinik,  des  Herrn  Prof.  Kraus,  vorgelegt  wurde, 
und  daher  viel  eher  Anspruch  auf  Gleichmässigkeit  machen  kann, 
als  das  für  gewöhnlich  an  chirurgischen  Kliniken  vorkommende 
Material,  das  ja  naturgemäss  einen  besonderen  Reichthum  an 
schweren  und  schwersten  Fällen  aufweist.  Die  correspondirende 
Zahl  der  Intervalloperationen  ist  im  gleichen  Zeiträume  32. 

Die  Frühoperation  bei  jenen  schweren  Fällen  ergiebt  auch 
noch  zu  einer  Zeit,  da  eine  Perforation  erfolgt  ist,  glänzende  Re- 
sultate, im  Vergleiche  zu  dem,  was  beim  Zuwarten  geschieht 
Besonders  aber  bei  den  Perforationen  und  bei  den  gangränösen 
Formen  in  der  Nähe  des  Coecums  werden  selbst  sehr  schwere 
Krankheitserscheinungen  durch  den  rechtzeitig  ausgeführten  Eingriff 
nahezu  mit  Sicherheit  beseitigt.  Riedel  schätzt  die  auch  bei  früh- 
zeitigem Eingreifen  verlorenen  Fälle  im  Vergleiche  zur  Gesammt- 
zahl  auf  I— 2pCt. 

Eine  gewisse  unvermeidbare  Zahl  von  Todesfällen  wird  nur 
durch  jene  ungünstige  topographische  Lage  des  Organs  bedingt. 
Selbst  wenn  hier  sich  für  diese  Fälle  eine  Mortalität  von  20pCt. 
und  mehr  ergeben  sollte,  so  würde  dies  nicht  gegen  die  Frühoperation 
sprechen,  sondern  nur  aufs  neue  beweisen,  dass  wir  alles  daran 
setzen  müssen,  um  sie  zu  einem  sehr  frühen  i.  e.  möglichst  günstigen 
Zeitpunkte  der  einzig  Erfolg  versprechenden  Behandlung  zuzuführen. 

Eine  Berechnung  der  procentualen  Verhältnisse  habe  ich  bei 
unseren  bescheidenen  Zahlen  für  unnöthig  gehalten. 
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Ich  erwähne  noch  nebenbei,  dass  in  keinem  der  Fälle,  es  sind 
auch  solche  der  privaten  Klientel  dabei,  Vorschlag  und  Durch- 
führung der  Frühoperation  —  wie  Rehn  (1,  c.)  sagt,  der  „zeitigen" 
Operation  —  auf  irgendwelche  Hindernisse  stiess. 

Was  die  Technik  des  Eingriffes  anlangt,  so  habe  ich  zu 
dem,  was  ich  bei  der  Mittheilung  unserer  ersten  Serie  gesagt  habe, 
nichts  hinzuzufügen. 

üeber  den  neuesten  Vorschlag  Riedels,  die  sogenannte  zwei- 
zeitige Operation  bei  purulenter  und  gangränöser  Form  der  Epi- 
typhlitis,  hatten  wir  noch  keine  Gelegenheit  Erfahrungen  zu  sam- 
naeln;  wir  haben  vorgezogen,  in  den  zur  Frühoperation  gekommenen 
Fällen  sogleich  den  kranken  Appendix  zu  entfernen. 

Bezüglich  der  nach  48  Stunden  zur  Behandlung  gekommenen 
Fälle  kann  ich  nur  sagen,  dass  wir  in  jedem  Falle,  ausser  wenn 
es  sich  um  einen  völlig  im  Abklingen  befindlichen  Anfall  handelte, 
unseren  vor  Jahresfrist  geäusserten  Principien  gemäss  operativ  ein- 
gegriffen haben  und  es  in  keinem  Falle  zu  bereuen  hatten.  — 

Wenn  ich  nun  das,  was  mir  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  für  ein  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  bei  allen  über- 
haupt eine  ernstere,  krankhafte  Störung  des  Allgemeinbefindens 
verursachenden  Epityphlitisfällen  zu  sprechen  scheint,  in  Kurzem 
zusammenfasse,  möchte  ich  sagen: 

Die  Appendicitis  oder  Epityphlitis  ist  eine  Erkrankung,  die 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  nach  sehr  kurzer 
Krankheitsdauer  uns  gestattet,  die  Diagnose  im  Allgemeinen 
zu  stellen,  d.  h.  wir  wissen,  dass  sich  in  der  Regio  ileocoecalis 
ein  Entzündungsprocess  abspielt,  der  in  ausserordentlich  ver- 
schiedener Weise  das  Allgemeinbefinden  beeinflusst,  bald  als  nahezu 
ungefährlich  für  den  Träger  in  wenigen  Tagen  abläuft,  bald 
wieder  in  wenigen  Stunden,  manchmal  bevor  noch  der  gefasste 
Plan  zur  Rettung  des  Kranken  ausgeführt  werden  kann,  schon  zum 
tragischen  Abschluss  führt. 

Die  so  überaus  mannigfaltige  Symptomatologie  dieser  inter- 
essanten Erkrankung  klärt  sich  mit  zunehmender  Erkenntniss  aller 
bei  ihr  in  Betracht  kommenden  topographischen  und  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse  immer  mehr,  und  wissen  wir  heute  schon 
in  vielen  Fällen  ganz  genau,  warum  das  eine  Mal  hohe  Puls- 
frequenz   und    hohes  Fieber    mit    schweren    Störungen    des  AUge- 
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meinbefindens  besteht,  während  ein  anderes  Mal  bei  gleich  schwerer 
anatomischer  Form  der  Erkrankung  jene  bedrohlichen  Erscheinungen 
ganz  fehlen  können  und  objectiv  kein  Anzeichen  auf  eine  so  schwere 
Veränderung  im  erkrankten  Wurmfortsatz  schliessen  lässt.  Es  ist 
eben  ein  grosser  Unterschied,  ob  sich  die  Entzündungsproducte  bei 
Perforation  oder  Gangrän  des  Appendix  in  Form  eines  durch  vor- 
gebildete Adhäsionen  gut  abgeschlossenen,  kleinen  periappendicu- 
lären  Abscesses  oder  bei  völlig  retrocöcaler  Lage  des  Organes  als 
retrocöcalc  Phlegmone  manifestiren,  oder  ob  bei  völligem  Mangel 
solcher  Schutzvorrichtungen  das  infectiöse  Material  in  die  freie 
Bauchhöhle,  in  das  kleine  Becken  strömt.  Daraus  erklärt  es  sich 
ungezwungen,  warum  man  bei  einer  Temperatur  von  37 — 37,5° 
und  einem  Puls  von  80  einen  hinter  dem  Cöcum  gelegenen  gan- 
gränösen Wurmfortsatz  oder  Abscess  finden  kann,  und  warum  bei 
relativ  leichten  Erkrankungsformen  häufig  intensive  peritoneale  Reiz- 
erscheinungcii  mit  Singultus,  Erbrechen  und  Muskelrigidität  an  der 
vorderen  Bauchwand  da  sein  können. 

Aber  selbst  angenommen,  dass  durch  die  Lage  oder  durch 
die  schon  vorher  durch  den  chronischen  Entzüiidungsprocess  ge- 
schaffenen Adhäsionen  sich  ein  den  Eiter  gut  einschlicssender  ent- 
zündlicher Tumor  bildet,  enthält  doch  auch  dieser  durch  seinen 
infectiösen  Inhalt  eine  Reihe  von  sehr  erheblichen  Gefahren.  Die 
Adhäsionen  können  bei  steigendem  Druck  der  flössigen  Ent- 
zündungsproducte langsam  oder  plötzlich  durchbrochen  werden.  Im 
erstcren  Falle  kommt  es  zu  progredienten,  mehrfache  Abscesse 
zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  erzeugenden  Peritonitis- 
formen, in  denen  es  zu  keinem  rechten  befriedigenden  Abklingen 
des  Anfalles  kommt,  indem  durch  mehrere  Wochen  sich  im  Bauch- 
raum ein  schleichender  Infectionsvorgang  abspielt,  der  in  seinem 
Ausgang  nie  sicher  ist  und  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  eine 
unglückliche  Wendung  der  Dinge  herbeiführen  kann. 

Im  zweiten  Fall  perforirt  ein  präformirter  Abscess  plötzlich 
in  die  bis  dahin  intacte  und  deshalb  ungeschützte  Bauchhöhle  und 
ist  dann  das  Bild  kaum  wesentlich  von  jenem  verschieden,  das 
bei  Perforation  oder  Gangrän  des  adhäsionslosen,  medial  gelegenen 
Appendix  in  die  Bauchhöhle  zu  Stande  kommt. 

Aber    auch    bei    den    retrocöcalen    Phlegmonen,    bei  den 
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nicht  selten  bis  zur  Leber,  zur  Niere  oder  gegen  die  Lendenmus- 
keln  reichenden  Abscessen  drohen  eine  Reihe  von  Gefahren,  die 
trotz  völligen  Intactseins  des  Bauchfells  ernst  genug  sind,  um 
präventive  Maassregeln  zu  erheischen. 

Gerade  die  Unmöglichkeit,  bei  grossen  Abscessen  zugleich  mit 
der  Eröffnung  den  kranken  Wurmfortsatz  zu  entfernen,  ist  ein 
grosser  Nachtheil  der  abwartenden  Behandlung. 

Gewiss  ist  ein  Theil  der  im  acuten  Stadium  zu  Stande 
kommenden  Veränderungen  unter  günstigen  Umständen  einer  spon- 
tanen, weitgehenden  Rückbildung  fähig,  aber  die  Veränderungen 
sind  doch  schwer  genug,  wie  durch  eine  grosso  Zahl  von  bösen 
Erfahrungen  heute  zur  Genüge  festgestellt  ist,  um  eine  möglichst 
frühzeitige  Beseitigung  der  Endursache  des  Infectionsprocesses  an- 
zustreben. Die  grössere  Sicherheit  vor  unangenehmen  Zufällen 
und  üblen  Ausgängen,  sowie  Nachkrankheiten  durch  metastatische 
Vorgänge  ist  so  viel  werth,  dass  man  schon  die  Nach- 
theile des  Offenhaltens  der  Bauchwunde  durch  Drain  und 
Streifen  für  ein  paar  Tage  in  Kauf  nehmen  kann! 

Gerade  bei  möglichst  frühzeitigem  Operiren  sind  ja  die  Nach- 
theile nicht  einmal  so  bedeutend.  Es  genügt  in  vielen  Fällen  für 
einige  Tage  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  oder  ein 
Rohr  allein  und  daneben  einen  Gazestreifen  in  das  Lager  des  entfernten 
Appendix  zu  legen.  Die  Bauchdecken  können  im  Uebrigen  unbe- 
schadet in  Etagen  geschlossen  werden  und  war  in  einer  grösseren 
Zahl  unserer  Fälle  die  Heilang  in  14 — 22  Tagen  vollendet  und 
pflegen  in  solchen  Fällen  Narben brüche  aaszubleiben. 

Wie  langwierig  pflegt  doch  der  Heilungsvorgang  zu  sein,  wenn 
man  den  Plan,  die  Krankheit  in  das  ä  froid-Stadium  hinüberzu- 
leiten, aufgeben  muss  und  am  6. — 10.  Tage  zu  operiren  genöthigt 
ist;  die  dabei  gewöhnlich  nicht  zu  umgehende  offene  Wundbehand- 
lung stellt  grosse  Anforderungen  an  die  Geduld  von  Seiten  des 
Patienten  und  des  Arztes,  der  schlechten  Narben  Verhältnisse  nicht 
zu  vergessen. 

Es  ist  gewiss  ein  ideales  Behandlungsresultat,  wenn  man  bei 
der  im  kalten  Stadium  vorgenommenen  Appendektomie  seine  Kranken 
in  8  Tagen  mit  verlässlicher  Bauchnarbe  nach  reactionslosem  Ver- 
lauf entlassen   kann.     Aber    es    ist    meines    Erachtens    nicht 
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gestattet,  durch  allzuweit  gehende  Verfolgung  dieses 
Zieles  durch  conscrvative  Behandlung  des  acuten  Sta- 
diums die  Sicherheit  aufs  Spiel  zu  setzen. 


Schlnsss&tze. 

1.  Die  Statistik  der  sogenannten  „Frühoperation"  bei 
Epityphlitis  ergiebt  zur  Zeit,  da  ihr  ein  ausserordentlich 
verschiedenartiges  Material  zu  Grunde  liegt,  keine  ein- 
wandsfreien  Vorstellungen  über  die  solcher  Art  zu  er- 
zielenden Erfolge. 

2.  Es  giebt  Fälle,  bei  denen  die  Nothwendigkeit  eines 
sofortigen  operativen  Eingriffes  von  einer  immer  grösser 
werdenden  Zahl  von  Fachcollegen  zugegeben  wird. 

3.  Es  sind  das  vorwiegend  jene,  bei  denen  der  kranke 
Appendix  vom  Cöcum  medialwärts  zieht  und  bei  schwerer 
Erkrankung  sich  günstige  Bedingungen  für  die  Ausbrei- 
tung des  Entzündungsprocesses  finden. 

4.  Ich  halte  es  fast  für  ebenso  wichtig,  diese  topo- 
graphische Diagnostik  auszubilden,  als  das  klinische  Bild 
mit  dem  jeweiligen  Grade  der  pathologischen  Verände- 
rung in  Einklang  zu  bringen. 

5.  Der  principielle  Eingriff  bei  allen  irgend  schwerer 
einsetzenden  Formen  der  Erkrankung  ist  das  sicherste 
Mittel,  die  durch  Versagen  der  Diagnose  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  drohenden  Unglücksfälle  zu  vermeiden. 

6.  Ich  schliesse:  Man  entferne  den  kranken  Wurm- 
fortsatz, bevor  er  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirt  oder 
grosse  Abscesse  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  im 
kleinen  Becken  oder  Allgemeinmetastasen  erzeugt  hat; 
wenn  dies  gelungen,  so  hat  man  keine  „Ppfthopepatioii", 
sondern  den  Eingriff  gerade  noch  zur  rechten  Zeit  gemacht; 
operirt  man  nach  der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle, 
so  sinken  die  Chancen  der  Heilung  proportional  der  Ent- 
fernung zwischen  Durchbruch  und  heilendem  Eingriff 
geradeso,  wie  beim  perforirten  Magengeschwür  und  der 
durchgebrochenen  Gallenblase. 
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Krankengeschichten  unserer  Fälle. 

(Siehe  auch  Tafel  V  und  VI.) 

Fall  I.  7jähriges  Mädchen,  2.  Anfall  22.  10.  02.  Erbrechen,  starke, 
anhaltende  Schmerzen  im  Bauch,  Aufnahme  am  27.  10.  auf  die  medicinische 
Abtheilung,  nach  drei  Tagen  auf  die  chirurgische.  Schlecht  ernährtes  Kind, 
leicht  aufgetriebenes  Abdomen,  eine  kleine  Stelle  in  der  rechten  Ileocoecalgegend 
druckempfindlich.  Keine  Resistenz.  Vollkommener  Rückgang  der  Erschei- 
nungen. Temperatur  36,8^,  Puls  75.  Am  7.  11.  plötzlich  nach  vollkommenem 
Wohlbefinden  neuer  Anfall.  Erscheinungen  eingetretener  Perforation.  Abdomen 
mächtig  aufgetrieben.  Temperatur  38,5^,  Puls  136,  Facies  abdominalis,  Leber- 
dämpfung verschwunden.  Operation  ca.  7  Stunden  seit  Eintritt  der  Ver- 
schlimmerung, Aethertropfnarkose.  Darmschlingen  ausgedehnt,  Fibrinauflage- 
ruDgen,  ein  paar  EsslöfTel  dünnen  gelblichen  Eiters  frei  in  der  Bauchhöhle. 
Ursprung  des  Appendix  an  der  Hinterseite  des  Coecums,  Verlauf  gegen  das 
kleine  Becken.  2  cm  von  seinem  Ursprung  stecknadelkopfgrosse  Perforation  an 
der  Spitze;  Abtragung,  Jodoformgazestreifen  ins  kleine  Becken.  Heilung. 
(S.  Fig.  1,  Tafel  V.) 

Fall  II.  25 jähr.  Mann,  erster  Anfall;  seit  einem  halben  Jahre  unbe- 
stimmte Abdominalbeschwerden  und  Stuhlverstopfung.  13.  11.  02  kolikartige 
Schmerzen,  Brechreiz,  Singultus.  15.  11.  Temperatur  38,4 ö,  Puls  104.  Mus- 
culatur  des  Abdomens,  besonders  rechts  bretthart,  Ijoberdämpfung  sehr  ver- 
mindert, in  der  Ileocoecalgegend  keine  Resistenz,  aber  starke  Druckempfind- 
lichkeit. Operation  ca.  42  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles.  Keine 
Adhäsionen,  Darmschlingen  und  Peritoneum  stark  geröthet,  ca.  150  com  dünn- 
flüssiges eitriges  Exsudat.  Appendix  zieht  ins  kleine  Becken.  An  einer  Stelle 
nahe  der  Spitze  eine  fast  bis  zur  Perforation  führende,  tiefe  ülceration.  Ab- 
tragung, Etagennaht,  Jodoformgazestreifen  ins  Bett  des  Appendix.  Heilung  in 
14  Tagen.    (Siehe  Fig.  2,  Tafel  V.) 

Fall  III.  40jähr.  Mann,  erster  Anfall.  22.  12.  02  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend,  Singultus,  kein  Stuhl,  keine  Winde,  Facies  ab- 
dominalis, Temperatur  36,5,  Puls  96.  Zunge  trocken,  Abdomen  gleichmässig 
aufgetrieben,  Leberdämpfung  bis  auf  Fingerbreite  verschwunden,  rechter  Leisten- 
canal  sehr  druckempfindlich,  über  dem  Lig.  Pouparti  leichte  Dämpfung  und 
Druckempfindlichkeit.  Operation  23.  12.  ca.  38  Stunden  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  Morphinätbernarkose.  In  der  Bauchhöhle  mit  Koth  vermischter 
Eiter,  keine  Adhäsionen,  Darmschlingen  aufgetrieben,  geröthet,  mit  Fibrin- 
gerinnseln bedeckt.  Wurmfortsatz  an  der  Aussenseite  des  Coecums,  theilweise 
gangränös,  grosse  Perforation,  drei  Kothsteine.  Abtragung;  3  Jodoformgaze- 
streifen nach  verschiedenen  Richtungen,  im  Uebrigen  Etagennaht.  Bauchwunde 
nach  22  Tagen  geheilt.  (Fat.  stirbt  einige  Zeit  später  an  einer  schweren,  erst 
später  aufgetretenen  Pneumonie.)    S.  Fig.  3,  Tafel  V. 

Fall  IV.  lljähr.  Knabe,  1.  Anfall.  21.  9.  02.  Abends  nach  reichlichem 
Obstgenuss  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  am  nächsten 
Morgen   scheinbare  Besserung,    der  Knabe   geht  in  die  Schule.    Abends  Ver- 
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zieht  zam  Promontorium,  ist  völlig  gangränös,  enthält  mehrere  Kothsteine, 
Fibrinauflagerungen  fehlen  vollkommen,  ebenso  schützende  Adhäsionen.  4  cm 
von  seiner  coecalen  Insertion  ist  der  Wurmfortsatz  bereits  durchbrochen.  Sep- 
tische Allgemeinperitonitis ;  dicke  Drainröhren  und  Jodoformgazestreifen,  theii- 
weise  Naht  der  Banchdecken.  Verlauf  zunächst  befnedigend,  Puls  fallt  auf  90, 
Temperatur  wird  normal.  Winde  gehen  ab.  Am  4.  Tage  neuerlich  Erbrechen, 
Exitus  unter  den  Erscheinungen  des  Herzcollapses.  Hochgradiges  Vitium  und 
Fettherz.    Keine  Obduction.    S.  Fig.  10,  Tafel  VI. 

Fall  XL  42jähr.  Mann,  1.  Anfall.  16.  4.  03  Schmerzen  im  Unterleib, 
Erbrechen,  Singultus.  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Temperatar 
38,5^,  Puls  90,  Bauchdecken  gespannt,  grosse  Schmerzhaftigkeit  in  der  Gegend 
des  Mac  B um ey 'sehen  Punktes.  Keine  Resistenz,  Percussionsschall  rechts 
gedämpft.  Operation  ca.  45  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Appen- 
dix nach  unten  und  medialwärts  vom  Coecum  gelagert,  an  einer  Stelle  mit  dem 
Netz  adhärent.  Eine  nagelgliedgrosse  Stelle  des  Appendix  ist  gangränös,  einige 
EsslöfTel  leicht  getrübter  seröser  Flüssigkeit  in  der  Umgebung.  An  den  benach- 
barten Darmschlingen  Fibrinauflagerung.  Jodoformgaze,  umwickeltes  Drain- 
rohr, Etagennaht,  Heilung.    S.  Fig.  11,  Tafel  VI. 

Fall  XII.  11  jähr.  Mädchen,  2.  Anfall,  Juli  1902;  gut  entwickeltes  Kind. 
Temperatur  38,5®,  Puls  86,  Meteorismus,  Abdomen  diffus  druckempfindlich, 
Bauchdecken  gespannt,  in  der  Ileocoecalgegend  leichte  Dämpfung,  Leber- 
dämpfung verschwunden,  per  rectum  rechts  schmerzhafter  Tumor. 

Operation  ca.  40  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  An  Coecum  und 
Darmschlingen  fibrinöse  Auflagerungen.  Um  den  Appendix  keine  Verklebungen. 
Derselbe  zieht  ins  kleine  Becken,  daselbst  dicker  Eiter.  Zwischen  den  Dünn- 
darmschlingen  einige  Esslöffel  trüber,  seröser  Flüssigkeit.  Jodoformgaze,  um- 
wickeltes Drainrohr  und  Streifen;  links  vom  Nabel  wird  ebenfalls  geöffnet  und 
drainirt.  Auch  hier  sind  die  Dünndarmschlingen  stark  geröthet.  Normaler 
Verlauf.  Nach  20  Tagen  Ileusersch einungen,  Laparotomie  in  der  Mittellinie. 
Dünndarmschlinge  im  kleinen  Becken  fixirt.  Enteroanastomose  zwischen  zu- 
und  abführenden  Dünndarmschenkeln.    Heilung  nach  2V2  Monaten. 
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XXXIX. 

Zur   Technik   der   Magendarmoperationen, 

Der  y^Gastrophor^S  ^i*  Assistentensparer  bei  NageBdarni- 
operationea.  ^) 

Von 

Professor  Dr.  A.  Naratfa 

in  Utrecht, 

(Mit  G  Figuren  im  Text.) 


Seitdem  wir  dank  zahlreicher  eingehender  Untersuchungen  zur 
Erkenntniss  gekommen  sind,  dass  die  verschiedenen  Methoden  der 
Händedesinfeotion  nicht  immer  das  zu  leisten  im  Stande  sind,  was 
man  von  ihnen  erhofft  hatte,  muss  man  den  Standpunkt  der- 
jenigen Chirurgen  als  berechtigt  anerkennen,  welche  sagen, 
dass  man  den  Contact  zwischen  Wunde  und  Hand  möglichst 
einschränken  oder,  wenn  es  geht,  ganz  vermeiden  müsse.  Diese 
Bestrebungen  zielen  darauf  hinaus,  dass  erstens  sowohl  Operateur 
als  Assistent  sorgfältigst  jede  unnöthige  Berührung  der  Wunde  mit 
der  nackten  Hand  vermeiden  und  dass  zweitens  die  Zahl  der  Assis- 
tirenden  vermindert  werde,  um  die  Infectionsquellen  zu  verringern. 
Als  weitere  Folge  dieser  Ideen  ergab  sich,  abgesehen  von  der 
Aenderung  in  der  Operationstechnik,  die  Nothwendigkeit  das  In- 
strumentarium theilweise  umzugestalten  und  für  die  ausgeschalteten 
Assistentenkräfte  durch  neue  Instrumente,  die  man  sicher  sterili- 
siren  konnte,  Ersatz  zu  schaffen.  So  entstanden  eine  Reihe  von 
„Assistentensparern",  welche  freilich  nicht  immer  den  geschulten 
Assistenten  vollkommen  zu  ersetzen  im  Stande  waren. 


1)  Auszugsweise  vorgetragen    am   2.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Wenn  ich  ira  Folgenden  einen  neuen  Assistentensparer  für 
Magendarnnoperationen  empfehle,  so  geschieht  das  mit  um  so 
grösserer  Berechtigung  als  das  Instrument:  „Der  Gastrophor" 
nicht  nur  einen  guten  Assistenten  ersetzt,  sondern  sogar  desseo 
Arbeit  viel  sicherer  und  genauer  zu  leisten  vermag.  Ursprunglich 
war  das  Instrument  dazu  bestimmt  bei  der  an  der  Utrechter  Klinik  fast 
ausschliesslich  geübten  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  die 
Rolle  des  „Magenhalters**  zu  übernehmen.  Man  braucht,  um  den 
Magen  gut  zu  fixiren,  einen  sehr  verlässlichen  Assistenten,  dessen 
Arbeit  keine  sehr  leichte  ist,  was  ich  aus  vielfacher  eigener  Erfahrung 
früherer  Zeit  selbst  empfunden  habe.  Abgesehen  davon,  dass  der 
Assistent  den  Magen  so  zu  halten  hat,  dass  der  Chirurg  bequem 
operiren  kann,  muss  er  noch  dafür  sorgen,  dass  nichts  aus  dem 
Magen  ausfliesst  und  dass  es  aus  den  durchtrennten  Magcngefässen 
nicht  blutet.  Beides  kann  er  nach  der  durch  die  Billroth'sche 
Schule  ausgebildeten  Methode  dadurch  erreichen,  dass  er  in  der 
bekannten  Weise  die  beiden  Magenwände  mit  den  Fingern  gut  zu- 
sammenpresst.  Die  beiden  Daumen  berühren  dann  die  vordere 
Magenwand,  die  übrigen  Finger,  nachdem  sie  das  Colon  transversum 
und  das  zusammengeschobene  Omentum  majus  umgriffen,  das  untere 
Blatt  des  Mcsocolon  transversum.  Ein  guter  Assistent  drückt  nun 
auf  diese  Weise  die  dreifache  Schicht:  „vordere  und  hintere 
Magen  wand,  sowie  Mesocolon  transversum",  mit  den  Fingern  zu- 
sammen, dreht  den  Magen  um  eine  quere  Achse  nach  oben  (cranial- 
wärts)  und  stülpt  mit  dem  nun  hinten  (dorsal)  gelegenen  Daumen 
das  durch  die  übrigen  Finger  abgegrenzte  Operationsfeld  schön 
convex  vor.  So  hat  der  Operateur  ein  leichtes  Arbeiten,  voraus- 
gesetzt, dass  der  Assistent  den  Magen  unverrücklich  festhält,  die 
Gefässe  coraprimirt  und  die  Magenhöhle  abschliesst.  Während  der 
Assistent  sich  auf  den  Griff  am  Cadaver  eigens  einzuüben  hat  und 
auch,  wenn  er  ihn  kann,  bei  der  Operation  in  vivo  noch  seine 
ganze  Aufmerksamkeit  in  intensiver  Weise  darauf  richten  muss, 
dass  er  seine  Aufgabe  bis  zum  Schluss  der  Operation  gleichraässig 
exact  erfüllt,  leistet  der  Gastrophor  in  viel  vollkommener  Weise 
die  verlangte  Assistenz.  Der  Operateur  kann  mit  aller  Ruhe  an 
die  Gastroenterostomie  gehen  und  wird  obendrein  nicht  durch  den 
Assistenten  behindert! 

Der    Gastrophor    ahmt     den    Handgriff    des    magenhaltendeo 
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Assistenten  nach  und  bildet  ein  zangen-  oder  scheerenartiges  In- 
strument (s.  Fig.  1).  Es  besteht  aus  zwei  Armpaaren  (a — b,  c — d), 
welche  in  einem  Charnirgelenke  (k)  um  180^  drehbar  sind.  Das 
eine  Armpaar  (a-  b)  ist  an  seinen  freien  Enden  fest  verbunden 
mit  einem  querlänglichen  convexen  schalenförmigen  Metallkörper  (d), 
dem  „Vorstülper".  Das  andere  Armpaar  trägt  an  seinem  Ende 
mittels  zweier  kleiner  qucrgestclltcr  Stifte  (s.  Fig.  2.  s — Sj)  einen 
länglichen  Metallring  (e).  Dieser  ist  um  die  quere  Achse,  welche 
man  sich  durch  die  beiden  Stifte  gelegt  denken  kann,  drehbar. 
Der  Ring  wird  durch  das  Federn  der  beiden  Arme  c  und  d  zwischen 

Fig.  1. 


(iastrophor  mit  convcxem  Vorstülper,  etwas  geöffnet,  Ansieht  von  der 
Seite,  ungefähr  halbe  natürliehe  Grösse,  a,  b  und  c,  d  =  die  beiden  Annpaare; 
k    -    Charniergelenk;    h   —  Schraube:    d  =  Vorstülper;    e  =  Ring,    drehbar 

um  die  Axe  f,  g. 

den  Stiften  festgehalten,  drückt  man  die  beiden  Arme  mit  den 
Fingern  auseinander,  dann  fällt  der  Ring  sofort  aus  seiner  Dreh- 
verbindung und  ist  ganz  frei. 

Der  Ring  muss  gut  gearbeitet  sein,  um  beim  Schliessen  des 
Instrumentes  sehr  genau  auf  den  Umfang  des  convexen  „Vor- 
stülpers" zu  passen,  wie  ein  Reif  auf  einem  Fasse.  Aus  nahe- 
liegenden Gründen  muss  der  Ring  auf  irgend  eine  Weise  geöffnet 
werden  können.  Nach  vielerlei  Versuchen  halte  ich  die  folgende 
Construction  für  eine  sehr  zweckmässige:  Der  Ring  kann  nach  Art 
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eines  Armbandes  geöffnet  werden  und  besitzt  zu  dem  Zwecke  bei 
f  ein  Charnirgelenk.  Die  beiden  Ringhälften  entfernen  sich  von 
einander  bei  g,  wo  sie  so  verbunden  sind,  dass  ein  Zapfen  z  der 
einen  Ringhälfte  in  eine  entsprechende  Vertiefung  in  der  anderen 
genau  passt.  Wird  der  Ring  geschlossen  und  zwischen  die  Stifte 
eingefügt,  so  kann  er  sich  nicht  von  selbst  öffnen,  weil  der  eine 
Stift  durch  den  Zapfen  hindurchgeht.  Die  Verhältnisse  erläutert 
am  besten  ein  Blick  auf  Figur  2. 


Fig.  2. 


Die  Pfeile    geben    die  Lage   der  Bohrlöcher  an,    in   welche   die  Stifte  s  und  s 

genau  passen. 

Zwischen  den  Vorstülper  und  Ring  kommt  der  Magen  und 
das  Mesocolon  transversum  zu  liegen,  zwischen  die  beiden  Arm- 
paare hingegen  das  Colon  transversum,  das  Omentum  majus  und 
die  Curvatura  major  des  Magens.  Schliesst  man  das  Instru- 
ment, indem  man  die  beiden  Armpaare  zusammendruckt,  so  werden 
die  entsprechenden  Theile  von  vorderer  und  hinterer  Magenwand 
(sowie  Mesocolon  transversum)  vorgestülpt,  ausser  Circulation  gesetzt 
und  fixirt,  während  Alles,  was  sich  zwischen  den  Armpaaren  selbst 
befindet,  keinen  Druck  erleidet.     Das  Instrument  wird  geschlossen 
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gehalten  durch  eine  Schraube  (h),  welche  auch  jeden  beliebigen 
Druck  zwischen  Ring  und  Vorstülper  aufzubringen  vermag.  In 
Fig.  3  ist  das  Instrument  bei  angezogener  Schraube  im  ge- 
schlossenen Zustande  dargestellt,  während  eine  vierfache  Schicht 
von  Flanell  eingeklemmt  ist. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  eine  sehr  einfache. 
Omentum  majus,  Colon  transversum  und  die  grosse  Curvatur  des 
Magens  werden  direct  nach  vorne  (ventral)  gezogen.  Der  Vor- 
stülper  wird  an  die  vordere  Magenwand  angelegt,  der  Ring  an  eine 
gefässlose  Stelle  des  Mesocolon  transversum  ganz  dicht  an  der 
Durchtrittsstelle  des  Jejunums;  dann  drückt  man  rasch  die  Arm- 
paare zusammen  und  dreht  die  Schraube  zu.  Man  muss  auch  diese 
rasch  und  fest  (!)  anziehen,  sonst  bekommt  man,  weil  zuerst 
die  Venen,    dann  die  Arterien  dicht  gedrückt  werden,    eine   unan- 

Fig.  3. 


Gastrophor  mit  convcxem  Vorstülper.  Seit'enansicht  in  geschlos- 
senem Zustande.  Es  befindet  sich  zwischen  Ring  und  Vorstülper  eine 
vierfache  Flanellschicht,  k  =  Schamiergelenk ;  h  =  Schraube  fest  angezogen; 
d  =  Vorstülper;  e  =  Ring;  m  =  vierfache  Flanellschicht;  n  =  vorgestülpte 
vierfache  Flanellschiicht. 

genehme  venöse  Hyperämie.  Lässt  man  den  Gastrophor  nun  los, 
so  legt  er  sich  in  Folge  seiner  Bauart  von  selbst  in  eine  für  den 
Operateur  sehr  günstige  Stellung.  Zu  bemerken  wäre  noch,  dass 
man  durch  Unterschieben  von  Compressen  die  Lage  des  Instru- 
mentes beliebig  verändern  kann,  auch  während  der  folgenden  Mani- 
pulationen, sodass  man  im  Stande  ist,  sich  leicht  und  schnell  stets 
die  günstigste  Position  für  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  zu 
verschaffen. 

Nun  wird  das  Mesocolon  transversum  stumpf  durchtrennt, 
zurückgeschoben  bis  an  den  Rin^  und  mit  wenigen  Nähten  an  die 
nun    sichtbare    hintere  Magenwand    genäht    (s.  Fig.  4).     Bei    sehr 
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dickem  und  fettreichen  Mesocolon  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  erst 
zu  durchtrennen  und  dann  das  Instrument  definitiv  zu  schliesscn, 
da  man  so  mehr  Raum  bekommt.  Hierauf  wird  die  Verbindung: 
zwischen  oberstem  Jejunum  (ganz  knapp  an  der  Durchtrittstello'. 
und    hinterer  Magenwand    hergestellt.     Die  Grösse    und  Form  k 

Fig.  4. 
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Ringes  ist  so  gewühlt,  dass  nian  sehr  bequem  eine  dreifache  YjhJ 
naht  zwischen  Magen    und  Darm    ausführen  kann.     Bei    der  Ei 
nung  des  Magens  hat  man  darauf  zu  achten,    dass   man    nirh: 
vorsichtiger  Weise    ausser  der  hinteren  Magenwand   auch    die  <^] 
anliegende  vordere  von  der  Mucosaseite  aus  verletzt.      Obwohl 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  ganz  sicher  zu   vermeiden    ist,     W  i 
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man  vorsichtshalber  etwas  mehr  von  der  hinteren  Magenwand  in 
den  Ring  ziehen,  bevor  man  das  Instrument  zuklappt  und  die 
Schraube  wirken  lässt.  Sitzt  das  Instrument  gut,  so  blutet  es  nicht 
aus  der  Wunde  und  es  kann  kein  Mageninhalt  ausflicssen,  auch 
wenn  der  Patient  gerade  brechen,  husten  oder  pressen  sollte.  Der 
Operateur  braucht  sich  dadurch  nicht  mehr  in  seiner  Arbeit  stören 
zu  lassen. 


Fig.  5. 
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Vorstehende  Figur  5  zeigt  die  Situation  nach  vollendeter  Naht. 
Die  Entfernung  des  Instrumentes  gestaltet  sich  noch  einfacher  als 
die  Anlegung.  Man  öffnet  zunächst  die  Schraube  vollständig  (theil- 
weise  konnte  man  schon  nach  der   zweiten  Etagennaht  den  Druck 
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verringern),  hebt  das  vordere  Arnfipaar  ein  wenig  und  drückt  seine 
Arme  etwas  auseinander,  worauf  sofort  der  Ring  aus  seiner  Dreh- 
verbindung geworfen  wird  und  der  Gastrophor  abgenonrimen  werden 
kann.  Der  Ring  lässt  sich  dann  leicht  öffnen  und  so  hinter  dem 
angenähten  Darm  hervorziehen.  Magen  und  Darm  können  sofort 
reponirt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  werden. 

Der  Gastrophor  mit  dem  convexen  Vorstülper  ist  -eigentlich 
für  die  Naht  bestimmt,  wollte  man  den  Knopf  verwenden  für  die 
Anastomose,  so  geht  das  auch  ganz  gut,  nur  müsste  man  dann 
einen  der  Knopfdicke  entsprechend  grossen  Zipfel  der  hinteren 
Magenwand  vor  Schluss  des  Instrumentes  in  den  Ring  hineinziehen. 
Da  das  Instrument  für  den  Knopf  unnöthig  breit  ist,  habe  ich 
einen  zweiten  schmäleren  Gastrophor  construirt  (s.  Fig.  6).  An  Stelle 

Fig.  6. 


Gastrophor    mit    ringförmigem    Vorstülper,    etwas    geöffnet,    ungefähr 

halbe  natürliche  Grösse,     a,  b   =  hinteres  Armpaar  mit  Verstülper  d;  c,  d  = 

vorderes  Armpaar  kreuzt  sich  bei  f  und  trägt  um  eine  quere  Axe  drehbar  den 

Ring  e;  k  =  Charniergelenk;  h  =  Schraube. 

des  convexen  „Vorstülpers"  befindet  sich  ein  kreisförmiger  Ring  (d), 
welcher  grösser  ist  als  ein  Anastomosenknopf.  Der  zweite  Ring 
ist  jetzt  natürlich  auch  kreisförmig  geworden,  öffnet  sich  aber  ge- 
nau so  wie  der  früher  beschriebene  ovale  Ring.  Man  lässt  ihn 
(drehend)  tragen  von  dem  Armpaarc  genau  so  wie  beim  ersten  In- 
strumente. Da  die  Spannweite  der  beiden  Arme  c  und  d  nicht  sehr 
gross  ist,  so  kann  man  auch  die  Arme  (c  und  d)  sich  kreuzen 
lassen  (bei  f),    so  dass  der    rechte  nach  links  und  der  linke  nach 
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rechts  geht.  Man  hat  dabei  den  kleinen  Vortheil,  dass  man  mit 
einem  einzigen  leichten  Druck ^)  den  Ring  entfernt.  Die  beiden  Ringe 
legen  sich  mit  planen  Flächen  aufeinander  und  können  mit  der 
Schraube  sehr  fest  zusammcngepresst  werden.  Die  Verwendung 
des  Instrumentes  ist  sehr  einfach.  Man  schiebt  zwischen  die  Ringe 
einen  kleinen  Zipfel  des  Magens  (vordere  und  hintere  Wand),  klemmt 
ihn  fest  ab,  eröffnet  das  Mesocolon  (wenn  man  es  nicht  schon  vor- 
her gethan!),  dann  die  hintere  Magenwand  und  schiebt  den  Knopf 
in  den  für  ihn  bestimmten  Raum,  wo  er  von  selbst  hält  und  nicht  in 
den  Magen  fallen  kann.  Hierauf  bringt  man  die  zweite  Enopf-^ 
hälfte  in  das  Jejunum,  schliesst  die  beiden  Hälften  und  entfernt 
den  Gastrophor  genau  so  wie  es  oben  beschrieben  wurde.  Vorher 
könnte  man  noch  leicht  Fixationsnähte  anlegen  und  hat  dabei  den 
grossen  Vortheil,  dass  man  sich  die  betreffenden  Stellen,  die  zu  nähen 
sind,  durch  Verschieben  und  Drehen  des  Instrumentes  leicht  zu- 
gänglich machen  kann. 

Ich  habe  den  Gastrophor  seit  mehr  als  einem  Jahre  in  Ver- 
wendung und  bin  damit  ausserordentlich  zufrieden.  Es  ist  ein  In- 
strument, welches  ich  und  noch  mehr  meine  Assistenten  nicht  gerne 
missen  würden.  Nachtheile,  die  vom  Druck  der  Magen wandung 
herrühren  könnten,  habe  ich  bis  jetzt  nicht  gesehen.  Wenn  ich 
schliesslich  dieVortheile  des  Instrumentes  für  die  Gastroenterosto- 
mia  retrocolica  posterior  zusammenfassen  wollte,  so  wären  es  kurz 
folgende: 

1.  Es  ist  der  Assistent,  welcher  den  Magen  hält,  vollständig 
entbehrlich  geworden  und  damit  gleichzeitig  die  Infectionsquelle,  die 
er  abgeben  könnte,  eliminirt. 

2.  Es  kommt  kein  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle,  auch  wenn 
der  Patient  bricht,  presst  oder  hustet;  also  wieder  geringere  In- 
fectionsgefahr. 

3.  Es  blutet  nicht  aus  den  Magengefässen,  wenn  genügender 
Druck  angewendet  wurde. 

4.  Die  Operation  ist  leichter  auszuführen,  da  das  Operations- 
feld schöner  zugänglich  ist.  Man  näht  beinahe  wie  auf  einem 
Nadelkissen. 


1)  Man  presst  die  Arme  bei  der  Abknickung  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
einer  Hand  zusammen,    wodurch    sich    natürlich    die  vorderen  Enden,    dio    don 
Ring  tragen,  von  einander  entfernen  und  so  den  lüng  abwerfen. 
ArehiT  Ar  klin.  Chirnrgie.     Bd.  71.    Heft  4.  53 
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5.  Der  Operateur  ist  frei  in  seinen  Bewegungen  und  wird  nicht 
yoro  Assistenten  bei  seinen  Manipulationen  behindert. 

6.  Die  Operation  ist  in  etwas  kürzerer  Zeit  auszuführen. 

7.  Der  Knopf  kann  nicht  in  den  Magen  fallen. 

Allen  diesen  Vortheilen  gegenüber  kann  der  Nachtheil  des 
Gastrophors,  nämlich  Vermehrung  und  Complicirung  unseres  Instru- 
mentariums nicht  in  Betracht  kommen.  Als  einen  weiteren  Vor- 
theil  des  Instrumentes  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  es  sich 
auch  für  eine  Reihe  von  anderen  Magendarmoperationen  eignet,  so 
z.  B.  für  Gastroenterostomia  anterior  und  inferior.  Man  klemmt 
dann  entweder  nur  einen  Magenzipfel  ein  oder  bringt  den  „Vor- 
stülper" durch  eine  OefiFnung  des  Omentum  minus  hinter  den  Magen. 
Auch  für  die  Pylorusresection  dürfte  sich  das  Instrument  verwenden 
lassen,  so  für  die  II.  Billroth'sche  und  für  die  Kocher'sche 
Gastroduodenostomie  mit  Einpflanzung  des  Duodenum  in  die  hintere 
Magenwand.  Endlich  wäre  noch  daran  zu  denken,  dass  auch 
einige  Darmoperationen  mit  Hilfe  des  Instrumentes  sich  ohne 
Assistent  ausführen  lassen,  z.  B.  Resection  einer  Dünndarmschlinge 
und  Ileocolostomie.  Bei  all  diesen  Verwendungsweisen  muss  man 
nur  auf  das  Eine  achten,  dass  die  Darm-  oder  Magenpartien, 
die  abgeklemmt  werden,  möglichst  gleichmässig  dick  sein  sollen, 
sonst  bekommt  man,  da  das  Instrument  die  Theile  verschieden 
stark  drückt,  leicht  venöse  Stauung  auf  einer  Seite.  Man  könnte 
sich  aber  dadurch  helfen,  dass  man  die  dünneren  Stellen,  oder  die- 
jenigen, welche  absichtlich  stärker  gedrückt  werden  sollen  (z.  B. 
Mesenterium),  mit  glatter  Gaze  bedeckt,  bevor  man  den  Ring 
zudrückt  ^). 


0  Der  Gastrophor  wurde  nach  meinen  Angaben    von    der  Firma  Harting- 
Bank  (Instrumcnteüinaclier)  in  Utrecht  verfertigt. 
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Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Hernia 
duodenojejunalis/) 

Von 

Professor  Dr.  A.  Narath 

in  ütreeht. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Seit  der  klassischen  Arbeit  von  Treitz^)  ist  die  Hernia  duo- 
denojejunalis  vielfach  Gegenstand  eingehender  anatomischer  Unter- 
suchungen gewesen.  Durch  zahlreiche  Beobachtungen  an  Em- 
bryonen, Kindern  und  Erwachsenen  wurden  unsere  Kenntnisse  über 
die  verschiedenartigen  Palten-  und  Taschenbildungen  in  der  Gegend 
des  Duodenum  und  obersten  Jejunum  wesentlich  gefördert,  aber 
immer  noch  nicht  völlig  geklärt.  Am  besten  beweist  das  der 
Umstand,  dass  fast  jeder  Autor  die  Verhältnisse  anders  darstellt 
und  eine  neue  Nomenclatur  einfuhrt.  So  herrscht  leider  noch 
immer  eine  grosse  Verwirrung  in  vielen  Theilen  des  genanntert 
Gebietes  sowohl  in  anatomischer  als  herniologischer  Beziehung, 
wenn  auch  in  neuerer  Zeit  Broesike^)  durch  eine  sehr  fleissige 
Arbeit  Aufklärung  zu  bringen  trachtete.  Wie  weit  ihm  das  ge- 
lungen ist,  muss  die  Zukunft  lehren.  Jedenfalls  besteht  für  uns 
noch  immer  die  Pflicht  jeden  neuen  Fall  von  Duodenalhernie  sorg- 
fältigst zu  studiren  und  mitzutheilen.  Eine  Zeit  lang  schien  die 
Lehre  von  der  Hernia  duodenojejunalis  völlig  abgeschlossen  zu  sein, 

0  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin.  4.  Juni  1903. 

')  Treitz,  Hernia  retroperitonealis.  Ein  Beitrag  zur  Geschichte  innerer 
Hernien.     Prag.     1857. 

3)  Broesike,  Üeber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Bauch- 
felltaschen nebst  einer  Darstellung  der  Entwicklung  peritonealer  Formationen. 
Berlin.     1891. 
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bis  neue  Beobachtungen  diese  irrige  Meinung  erschütterten.  So 
war  im  Jahre  1884  Krauss^)  noch  der  Ansicht  Eppinger's-), 
dass  auf  diesem  Gebiete  nichts  Neues  mehr  zu  entdecken  sei  und 
dass  jeder  „neue**  Fall  lediglich  eine  Bereicherung  der  Casuistik 
(höchstens  mit  dem  Nebenzweck  für  die  Diagnose  und  Therapie 
einen  weiteren  Anhaltspunkt  zu  gewinnen)  darstelle.  Dass  dem 
nicht  so  sei,  lehrt  das  Studium  der  Literatur,  die  fortwährend 
wirklich  neue  Facta  liefert  und  uns  zeigt,  dass  wir  das  Gebiet 
der  retroperitonealen  Hernien  noch  nicht  vollkommen  erschlossen 
haben.  Auch  die  folgende  Beobachtung,  die  ich  zu  machen  Ge- 
legenheit hatte,  scheint  völlig  neu  zu  sein,  wenigstens  fand  ich  bis 
jetzt  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  einen  Fall,  der  dem 
meinigen  auch  nur  einigermaassen  ähnlich  sieht.  Wegen  der  ganz 
eigenartigen  Topographje  des  Magendarmtractus  will  ich  zunächst 
eine  genaue  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  vorausschicken. 

Geertraida  K.  aus  Oldenzaal,  34  Jahre  alt,  ledig,  Fabriksarbeiterin,  aof- 
genommen  auf  die  chirurgische  Klinik  in  Utrecht  am  31.  Mai  1902.  (Protokoll- 
No.  153.) 

Anamnese:  Die  Mutter  der  Pat.  ist  vor  14  Jahren  an  einer  langdauem- 
den  mit  Magenschmerzen  einhergehenden  Krankheit  gestorben,  der  Vater  schon 
viel  früher  an  einer  der  Pat.  unbekannten  Erkrankung.  Zwei  Schwestern  leben 
und  sind  gesund,  ein  Bruder  starb  im  18.  Lebensjahre  an  einer  ^Brost- 
eiterung**. 

Die  Pat.  selbst  ist  Fabriksarbeiterin  und  muss  in  einer  Weberei  den 
ganzen  Tag  stehend  ihre  Arbeit  ven-ichten.  Bis  vor  10  Jahren  war  Pat.  stark 
und  kräftig  und  hatte  niemals  eine  Erkrankung  durchgemacht.  Vor  10  Jahren 
bekam  sie  allmälig  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Diese  Schmerzen 
dauerten  den  ganzen  Tag,  steigerten  sich  nach  dem  Essen  und  sollen  auch  des 
Nachts  vorhanden  gewesen  sein.  Sehr  oft  erbrach  sie  kurz  nach  der  Mahlzeit 
die  eingenommene  Nahrung.  Das  Erbrochene  war  stark  sauer,  enthielt  jedoch 
kein  Blut.  Der  Stuhl  war  bisweilen  schwarz,  dünn  und  stark  stinkend  and  die 
Pat.  sah  dann  immer  schlecht  aus.  Ein  Arzt  schrieb  eine  Medicin  vor,  regelte 
aber  nicht  die  Ernährung,  Die  Erkrankung  dauerte  ungefähr  1  Jahr  und  ver- 
schwand dann  wieder  allmälig. 

Pat.  konnte  darnach  wieder  ihre  Arbeit  aufnehmen,  hatte  normale  Stuhl- 
entleerung, wurde  regelmässig  menstruirt  und  fühlte  sich  ungefähr  7  Jahre  lang 
vollkommen  gesund. 

Vor  3  Jahren  (August  1899)  begann  Pat.  wiederum  naoh  der  Nahrangs- 

1)  Krau  SS,  Ueber  Hernia  retroperitonealis  Treitzii.  Inaug.-Dissertation. 
Erlangen.     1884. 

2)  Eppinger,  Ilernia  retroperitonealis.  Vierteljahrsschr.  für  die  pract. 
Heilkunde.     1870.     Prag.     Jahrg.  27.     Bd.  I. 


Zar  Pathologie  und  Cbirargie  der  Hernia  daodenojejunalis.  913 

aufnähme  zu  erbrechen  and  litt  an  continuirlichen  Schmerzen  um  den  Nabel 
herum.  Abends  waren  die  Schmerzen  am  heftigsten.  Trotzdem  arbeitete  Pat. 
noch  ungefähr  ein  halbes  Jahr,  musste  dann  aber  doch  aufhören.  Am  liebsten 
sass  sie  auf  einem  Stuhle,  da  die  Schmerzen,  die  auch  die  Nacht  hindurch  an- 
dauerten, beim  Liegen  sich  nicht  verminderten.  Das  Erbrochene  war  stark  sauer, 
oft  dünn,  wasserartig  und  kam  entweder  unmittelbar  nach  dem  Essen  oder 
ungefähr  eine  Stunde  darnach  zum  Vorschein.  Pat.  magerte  stark  ab  und  litt 
an  Stuhl  Verstopfung.  Auf  Gebrauch  von  Abführmitteln  hin  erzielte  sie  entweder 
täglich  oder  alle  2  Tage  einmal  einen  dünnen  Stuhl,  der  bisweilen  wie  „Theer^ 
aussah.  In.  der  letzten  Zeit  stellten  sich  noch  Schwindel-  und  Ohnmaohts- 
an fälle  ein  in  Zwischenräumen  von  ungefähr  14  Tagen.  Während  denselben 
traten  keinerlei  andere  Symptome  auf. 

Vor  3  Jahren  wurde  das  Abdomen  auffallend  dick;  die  Auftreibung  ver- 
schwand jedoch  nach  mehreren  Monaten  wieder.  Vor  einem  halben  Jahre 
stellte  sich  wiederum  eine  Auftreibung  des  Abdomens  ein,  einhergehend  mit 
Steigerung  der  Bauchschmerzen.  Seit  3  Monaten  verträgt  der  Magen  nur 
Milch,  Eier  und  etwas  Fleisch.  Die  Menstruation  kam  in  den  letzten  3  Jahren 
alle  14  Tage,  dauerte  5  Tage,  war  spärlich  und  schmerzlos,  aber  seit  einem 
halben  Jahre  hörte  sie  ganz  auf.  In  der  Urinentlecrnng  war  niemals  eine  Stö- 
rung vorgekommen.    Gelbsucht  bestand  ebenfalls  nicht. 

Status  praesens:  Die  Pat.  ist  stark  abgemagert  und  sieht  schlecht 
aus.  Die  Untersuchung  von  Herz  und  Langen  ergiebt  nichts  Abnormales.  Das 
Abdomen  ist  aufgetrieben,  links  stärker  als  rechts,  ferner  mehr  im  Hypo*  und 
Mesogastrium,  weniger  im  Epigastrium.  Durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hin- 
durch ist  Darmperistaltik  deutlich  zu  sehen,  offenbar  dem  Dünndarm  ange- 
hörend. Eine  Zone  von  tief  tympanitischem  Percussionsschalle  erstreckt  sich 
nach  rechts  bis  an  die  Mammillarlinie,  nach  links  bis  an  die  vordere  Axiliar- 
linie,  nach  abwärts  bis  an  die  Symphyse  und  nach  aufwärts  bis  1  cm  über 
dem  Nabel.  In  der  rechten  ParaSternallinie  fühlt  man  einen  runden,  harten, 
eigrossen  beweglichen  Tumor,  welcher  beim  Inspirium  nach  abwärts  ver- 
schoben wird.  Er  scheint  sich  unter  die  Leber  fortzusetzen.  Die  Leber  ist 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xyphoideus  palpabel. 

Führt  man  eine  Magensonde  ein  und  füllt  man  dadurch  den  Magen  mit 
Luft,  so  wölbt  sich  das  Abdomen  vor  in  der  ganzen  oben  beschriebenen  tym- 
panitischen  Zone.  Bläst  man  ins  Rectum  Luft,  so  wölbt  sich  die  Magengegend 
vor.  Die  beiden  Aufblasungen  geben  jedoch  ein  so  undeutliches  und  atypi- 
sches Bild,  dass  man  die  Grenzen  von  Magen  und  Colon  nicht  bestimmen 
kann.    Der  Magen  fasst  2  Liter  Flüssigkeit. 

Fünf  Stunden  nach  Verabfolgung  eines  Probefrühstückes  kann  man  noch 
Speisereste  aushebern.  Nach  Fütterung  mit  Milchbrei  ist  freie  Salzsäure  nach- 
zuweisen. Acidität  1  pM.  Keine  Alkoholgährung.  Nach  Verabreichung  von 
Bouillon  lässt  sich  eine  Acidität  von  1,64  pM.  nachweisen.  Eine  stärkere 
Retention  besteht  nicht,  jedoch  wechselt  das.  Der  Urin  ist  vollkommen 
normal. 

Klinische  Diagnose:    Pylorus-  oder  üallenblasentumor?    Vor  dem 


914  Dr,  A.  Naralh, 

Magen  befindet  sich  ein  Convolnt  von  Dünndannschlingen,  was  man  nach 
mehrtägiger  Beobachtung  mit  Sicherheit  erkennen  kann. 

Der  Fat.,  wird  die  Laparotomie  angerathen,  wozu  sie  sich  sofort  ent- 
schliesst. 

Operation  am  16.  6.  02  in  Narkose  (Biliroth'sche  Mischung,  Ver- 
brauch »  150  com):  Dauer  2  Stunden.  Noch  vor  der  Eröffnung  des  Bauches 
sieht  man  eine  schöne  Dünndarmperistaltik  zwischen  Nabel  und 
Processus  xyphoideus  anscheinend  vor  dem  Magen.  Schnitt  median 
zwischen  den  genannten  zwei  Punkten;  wird  aber  im  weiteren  Verlaufe  der 
Operation  etwas  über  den  Nabel  hinaus  nach  abwärts  verlängert.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  stellen  sich  sofort  eine  Reihe  von  Dünndarmschlingen 
in  der  Wunde  ein,  welche  parallel  zur  Mittellinie  des  Körpers  verlaufen  und 
unter  der  Leber  verschwinden.  Nachdem  die  Leber  hinaufgedrängt  und  die 
Wundränder  gut  auseinander  gehalten  wurden,  kann  man  sich  erst  näher  über 
den  Situs  viscerum  orientiren  (s.  Fig.  1).  Die  erwähnton  Dünndarmschlingen 
liegen  vor  dem  Omentum  majus,  vor  dem  Colon  transversum  und 
vor  dem  Magen.  Sie  sind  an  der  Gurvatura  minor  und  anscheinend  am 
Omentum  minus  adhärent.  Der  Magen  scheint  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
Dünndarmschlingen  eingeschnürt  zu  soin,  denn  rechts  und  links  davon  befindet 
sich  eine  dilatirte  Magenpartie.  Dicht  am  Pylorus,  entsprechend  der  kleinen 
Gurvatur  ist  eine  schwielig  verdickte  Stelle  in  der  Magenwand  und  der  Py- 
lorus selbst  ist  stricturirt.  An  der  Schwiele,  die  dem  von  aussen  durch  die 
Bauebdecken  hindurch  palpablen  Tumor  entspricht,  ist  die  am  meisten  rechts 
gelegene  Dünndarmschlinge  fest  adhärent.  Die  Leber  weist  nichts  Pathologi- 
sches auf,  ebenso  die  Gallenblase. 

Auf  Grund  der  Inspection  wird  als  vorläufige  Diagnose  angenommen ' 
Schwiele  nach  ulcus  ventriculi,  Strictura  pylori,  Adhäsion 
von  einem  vor  dem  Colon  transversum  nach  aufwärts  geschla* 
genem  Dünndarmconvolut  an  die  Schwiele,  an  die  Gurvatura 
minor  und  an  das  Omentum  minus.  Der  weitere  Operationsplan  be- 
stand natürlich  in  Loslösung  der  adhärenten  Schlingen.  Nur  mit  Mühe  gelang 
PS  den  Darm  von  der  Schwiele  zu  isoliren  ohne  Eröffnung  des  Lumens.  Auch 
die  Lospräparation  der  anderen  Dünndarmschlingen,  die  überdies  noch  unter- 
einander durch  Adhäsionen  verbunden  waren,  gestaltete  sich  äusserst  mühsam. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  ein  deutliches  Omentum  minus  nicht  mehr  bestaod 
und  dass  die  Dünndarmschlingen  immer  mehr  in  die  Tiefe  stiegen  oberhalb 
der  Gurvatura  minor.  Das  Ende  des  Darmes  war  nicht  zu  finden,  obwohl  mao 
trachtete  auf  alle  mögliche  Weise  das  Operationsfeld  zugänglich  zu  machen. 
Die  letzte  Darmschlinge  (zuführender  und  abführender  Schenkel  mit  Mesente- 
rium) verschwand  hinter  dem  Magen  in  der  trichterförmig  sich  verjüngenden 
blutenden  Wundhöble  und  liess  sich  nicht  loslösen.  Die  Gefahr  der  Darm- 
ruptur stieg  aufs  Höchste,  denn  die  Schlinge  war  bereits  maximal  gespannt 
Ich  beschloss  nun  noch  einen  letzten  Versuch  der  Ablösung  der  Schlinge  zu 
machen  und  dann  zu  einer  Darmausschaltung  überzugehen.  Nach  einer 
neuen  Vertheilung  der  assistirenden  Hände  nahm  ich  die  Entwickelung  der 
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Scliematische  Darstellung  des  Situs  viscerum  nach  Eröffnung  des  Bauches.    Das 
Omentum  majus  ist  nicht  eingezeichnet,  es  liegt  hinter  dem  Dünndarm. 

Darmschlinge  wieder  in  Angriff  und  beförderte  nun  zu  meiner  nicht  geringen 
Ueberraschung  nach  einigen  kritischen  Minuten  den  Processus  vermiformis 
und  das  Coecum  oberhalb  der  Curvatura  minor  zu  Tage!  So 
war  plötzlich  das  Räthsel  gelöst  zum  Glück  für  die  Patientin,  die  sonst  einem 
sicheren  Tode  überliefert  worden  wäre.  Es  musste  sich  um  einen  sehr  eigen- 
artigen Fall  von  Hernia  Treitzii  handeln  mit  Perforation  des 
Omentum  minus.  Der  Dünndarm  war  nicht  nach  aufwärts  geschlagen, 
sondern  verlief  gerade  entgegengesetzt,  von  oben  nach  abwärts.  Das  Coecum  wurde 
wieder  versenkt,  der  ganze  Dünndarm  nach  aufwärts  gezogen  und  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  in  warme  feuchte  Compressen  eingepackt,  der  Bauchschnitt 
nach  abwärts  verlängert  und  nun  mit  grosser  Befriedigung  die  Diagnose  be- 
stätigt, denn  im  Abdomen  befand  sich  keine  einzige  Dünndarmschlinge  mehr! 
(Siehe  Figur  2). 

Das  Colon  transversum   hatte  eine   normale  Lage,   die  Flexura  hepatica 
und  lienalis  waren   aufs  Deutlichste  ausgebildet.    Colon    ascendens  und   des- 
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Schcmatischc  Darstellung    des   Situs  viscerum,    nachdem    der    ganze  Dünndarm 

cranial    hinaufgcschlagen    worden    war.      Das    Omentum  majus    ist    nicht  init- 

gczcichnet,    es    liegt  nach  abwärts  vom  Colon  transversum  wie  unter  normalen 

Verhältnissen,  nur  etwas  zusammengeschoben. 


cendens  convergirten  nach  abwärts,  so  dass  das  Coecum  und  die  Flexura  sig- 
nioidea  näher  aneinander  lagen  als  gewöhnlich.  Die  Axo  des  Coecums  verlief 
fast  quer,  ebenso  der  Processus  vermiformis.  Am  Mesenterium  des  Dickdarms 
liess  sich  keine  stärkere  Veränderung  nachweisen.  Das  untere  Blatt  desMeso- 
colon  transversum  strich  glatt  nach  abwärts  längs  der  hinteren  Bauchwand 
seitlich  übergehend  in  das  mediale  Blatt  von  Colon  ascendens  und  descendens. 
Die  Peritonealbedeckung  der  hinteren  Bauchwand  zog  dann  über  das  Promon- 
torium, um  das  kleine  Becken  in  gewöhnlicherWeise  auszukleiden.  Die  Mesen- 
teria  vom  Colon  ascendens  und  descendens  zeichneten  sich  durch  keine  beson- 
dere Länge  aus  und  schienen  mir  vollkommen  normal  gebaut  zu  sein.  Der 
Processus  vermiformis  besass  ein  schön  entwickeltes Mesenteriolum  und  das  gut 
geformte  Omentum  majus  deckte  das  Coecum  und  die  Peritonealbekleidung  der 
hinteren  Bauchwandung.    Die   Plica   duodenojejunalis   lag  etwas  mehr  nach 
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rechts,  war  kräftig  entwickeltund  zeigte  einen  linken  und  oberen  scharfen  Kand, 
welcher  von  der  früheren  Präparation  Ton  oben  her  mehrere  oberflächliche 
leichte  Verletzungen  aufwies.  In  den  Recessus  duodenojejunalis  konnte  man 
bequem  mehrere  Finger  einführen,  doch  bin  ich  überzeugt,  dass  durch  das 
Lospräpariren  des  Dünndarmes  von  oben  her  die  Oeffnung  künstlich  erweitert 
worden  war.  Leider  wurde  nicht  auf  den  Verlauf  der  Vena  mesenterica  in- 
ferior and  der  Arteria  colica  sinistra  geachtet,  es  wäre  eine  eigene  anatomische 
Präparation  nöthig  gewesen,  worauf  im  Interesse  der  Patientin  verzichtet 
werden  musste,  da  die  Operation  ohnehin  schon  lange  genug  gedauert  hatte 
und  weitere  Verletzungen  des  Mesenteriums  so  viel  als  möglich  zu  vermeiden 
waren.  Das  Eine  ist  jedoch  sicher,  dass  der  Dünndarm  nicht  unterhalb  dei 
Arteria  mesenterica  superior  durchgetreten  war.  Das  Coecum  lag  unterhalb 
des  Recessus  und  das  unterste  Stück  des  Ileum  stieg  direct  nach  oben,  um  in 
der  Oeffnung  zu  verschwinden. 

Durch  Zug  am  Ileum  konnte  man  allmälig  und  leicht  den  ganzen  Dünn- 
darm aus  der  Oefifnung  herausziehen  bis  an  das  Duodenum  und  so  einen  nor- 
malen Situs  der  Därme  erzielen.  Dass  die  Oeffnung,  aus  der  die  Därme  zum 
Voi*sch ein  gekommen  waren,  hauptsächlich  links  und  auch  etwas  vor  (oberhalb) 
deoi  Duodenum  sich  befand,  konnte  man  nun  mit  Sicherheit  constatiren.  Um 
ein  Zurückschlüpfen  des  Darmes  zu  vermeiden,  wurden  die  Ränder  der  Plica 
durch  einige  Knopfnähte  zusammengezogen  und  an  den  durchtretenden  Darm 
fixirt,  so  dass  keinerlei  Plica  mehr  übrig  blieb. 

Am  Dünndarm  fiel  das  sehr  lange,  aber  an  der  Radix  angemein  schmale 
Mesenterium  auf,  ein  anatomisches  Verhalten,  das  sofort  an  die  Gefahr  eines 
Volvulus  denken  liess.  Entsprechend  den  Adhäsionen  am  Magen  konnte  man 
an  den  untersten  und  obersten  Partien  des  Dünndarms  leichtere  Verletzungen 
und  Rauhigkeiten  des  mesenterialen  Ueberzuges  constatiren,  was  einige  Uebcr- 
nähungen  nöthig  machte.  Die  Stelle  des  Ileum,  welche  mit  der  Magenschwiele 
unmittelbar  verwachsen  war,  befand  sich  10  cm  oberhalb  der  Valvula 
iliocoecalis. 

Nach  Reposition  des  Dünndarmes,  der  so  wie  vor  der  Operation  bis  in 
das  kleine  Becken  reichte,  und  Ausbreitung  des  Omentum  majus  konnte  man 
den  Magen  genauer  untersuchen.  Er  zeigte  an  der  Stelle,  an  der  der  Dünn- 
darm um  ihn  herumgeschlagen  war,  eine  circuläre  Einschnürung.  Dieselbe 
hatte  in  querer  Richtung  eine  Breite  von  ungefähr  7  cm.  Der  Magen  dürfte  an 
dieser  Stelle  allenthalben  einen  Durchmesser  von  5 — 6  cm  gehabt  haben.  Die 
links  von  der  Einschnürung  gelegene  Magenpartie  war  stark  dilatirt,  aber  auch 
die  rechts  gelegene  pars  pylorica  wies  eine  Erweiterung  auf.  Es  handelte  sich 
also  um  einen  Sanduhrraagen.  Der  Pyloras  zeigte  sich  deutlich  verengert 
und  von  der  Schwiele  an  der  Curvatura  minor  dicht  am  Pylorus  war  schon 
oben  die  Rede  gewesen.  Die  Schwiele  entsprach  offenbar  einem  alten  Ulcus. 
Längs  der  ganzen  kleinen  Curvatur,  und  auch  gegen  die  hintere  Magenwand 
konnte  man  die  Stellen  deutlich  erblicken,  die  durch  Adhäsionen  mit  dem 
Dünndarm  fixirt  waren;  doch  befand  sich  an  diesen  Stellen  im  Magen  keine 
Schwiele. 
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Da  die  Operation  schon  ziemlich  lange  gedaaert  hatte,  entschloss  ich 
mich  am  Magen  möglichst  wenig  zu  machen.  Da  die  Passage  zwischen  den 
beiden  Magenanth eilen  genügend  weit  zn  sein  schien,  und  nicht  durch  Narben- 
schrumpfung zu  Stande  gekommen  war,  beschränkte  ich  mich  auf  eine  einfache 
Pyioroplastik  nach  Heineke-Mikulicz,  um  die  Pylorusstrictur  zu  beheben. 

Die  Bauohwunde  wurde  in  Etagen  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Locke, 
durch  welche  ein  Gazeschleier  herausgeleitet  wurde,  welcher  die  noch  immer 
etwas  blutende  unebene  Wundhöhle  oberhalb  und  hinter  dem  Magen  aus- 
tamponirte. 

Decursus. 

Die  Patientin  fühlt  sich  nach  der  Operation  relativ  wohl  und  hat  nicht 
erbrochen.  Sie  wurde  am  17.  6.  nur  per  rectum,  aber  schon  vom  18.  6.  an 
per  OS  ernährt,  was  anstandslos  vor  sich  ging.  Die  Temperatur  stieg  einmal 
(am  Tage  nach  der  Operation)  bis  auf  38  ^  (rectal),  blieb  dann  stets  tiefer  und 
wurde  nach  mehreren  Tagen  wieder  so  normal  wie  vor  der  Operation.  Der 
erste  Stuhl  kam  2  Tage  nach  dem  operativen  Eingriff.  Am  23.  6.  wurden  die 
Ilautnähte  entfernt  (Heilung  per  primam)  und  später  allmälig  der  Tampon. 
Die  Wundhöhle  schrumpfte  rasch  zusammen,  so  dass  am  12.  Juli  die  Patientin 
mit  einem  ganz  oberflächlichen  kleinen  Granulationsfleck  entlassen  werden 
konnte.  Ihr  Körpergewicht  betrug  am  letzten  Tage  der  Behandlung  45,5  k 
gegenüber  44,6  k  am  Tage  vor  der  Operation.  Die  Patientin  fühlte  sich 
äusserst  wohl,  hatte  keine  Schmerzen  im  Bauche  mehr,  erfreute  sich  eines 
guten  Appetites  und  erzählte  mit  Freuden,  dass  der  „schwere  Druck  auf 
dem  Magen  verschwunden  sei". 

Am  12.  Juli  1902  wurde  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Die  ersten 
14  Tage  ging  Alles  recht  gut,  dann  begann  wiederum  Erbrechen  von  sauren 
Massen  durch  ungefähr  4  Wochen  hindurch.  Im  Erbrochenen  war  kein  Blut, 
wohl  aber  angeblich  im  Stuhle.  Die  Patientin  hatte  ausserdem  Schmerzen  im 
Bauche,  besonders  im  rechten  Hypochondrium,  weswegen  sie  nicht  auf  der 
rechten  Seite  liegen  konnte.  Diese  traten  am  stärksten  nach  den  Mahlzeiten 
aqf.  Nachdem  sich  der  Zustand  in  der  folgenden  Zeit  etwas  gebessert  hatte, 
trat  Ende  November  wiederum  eine  Verschlimmerung  ein.  Patientin  bekam 
neuerdings  Bauchschmerzen,  erbrach  sauren  Mageninhalt,  jedoch  ohne  Blut 
und  hatte  4  Tage  keinen  Stuhl  (wobei  gleichzeitig  das  Abdomen  sehr  dick 
wurde).  Da  Patientin  auch  zwei  Tage  lang  nicht  uriniren  konnte,  musste  ein 
Arzt  den  Urin  per  Katheter  abnehmen,  worauf  die  Bauchschmerzen  nach- 
liessen.  Der  Arzt  gab  auch  Aqua  laxativa,  wodurch  nach  einem  viel  Schleim 
enthaltenden  Stuhlgange  bedeutende  Besserung  eintrat.  Da  eine  Darm- 
stenoso  befürchtet  wurde,  liess  sich  die  Patientin  am  19.  December  1902  wieder 
auf  die  Klinik  in  Utrecht  aufnehmen. 

Ich  fand  die  Patientin  sehr  gut  aussehend  und  konnte  Folgendes  con- 
statiren:  Das  Abdomen  war  etwas  aufgetrieben  und  im  Ganzen  auf  Druck 
etwas  empfindlich,  besonders  rechts  von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels. 
Die  Organe  des  Abdomens  konnte  man  nicht  palpiren.  Erscheinungen  von 
parnistenose  bestanden  nicht.    Patientin   erbrach  nicht  und  urinirte  spoutan. 
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Die  Untersuchung  per  rectum  und  vaginam  ergab  nichts  Pathologisches.  Am 
23.  December  1902  wurde  ein  Probefrühstüok  gegeben.  Nach  3  Stunden  war 
der  Magen  beinahe  leer.  Spült  man  den  Magen,  so  hat  die  Patientin  Schmerzen 
und  es  tritt  eine  so  starke  Gontraction  ein,  dass  man  nur  250  g  Wasser  ein- 
bringen kann.  Am  24.  December  wurde  ein  Liter  Milchbrei  gegeben  und  nach 
einer  Stunde  ausgehebert.  Es  war  nur  wenig  mehr  im  Magen.  Die  totale 
Acidität  der  ausgehobenen  Masse  betrug  0,1  pM.  (enthielt  wohl  freie  Salzsäure, 
aber  wenig,  dagegen  sehr  zweifelhafte  Spuren  Milchsäure).  Gab  man  einen 
Liter  Bouillon  und  hob  nach  einer  Stunde  den  Inhalt  aus,  so  erhielt  man 
0,5  pM.  Salzsäure. 

Die  Patientin  blieb  zu  Bett  und  bekam  flüssige  Nahrung.  Darauf  ver- 
schwanden die  Schmerzen  und  die  Patientin  fühlte  sich  wieder  wohler.  Da 
auch  keine  Retention  bestand  und  die  Defaecation  normal  erfolgte,  so  kam 
es  nicht  zu  einem  zweiten  chirurgischen  Eingriffe.  Die  Patientin  w^urde  Ende 
December  wieder  in  guter  Verfassung  nach  Hause  geschickt. 

Aus  der  mitgetheilten  Krankengeschichte  erhellt,  dass  bei 
unserer  Patientin  am  Magendarmtractus  drei  verschiedene  patholo- 
gische Zustände  vorhanden  waren,  nämlich:  1.  ein  altes  Ulcus 
ventriculi  mit  Stenosis  pylori;  2.  ein  Sanduhrmagen; 
3.  eine  höchst  eigcnthümliche  Verlagerung  des  ganzen 
Dünndarmes. 

Der  dritte  Punkt,  die  Darmverlagerung,  erfordert  eine 
eingehendere  Besprechung,  da  sie  gewiss  einen  ungemein  inter- 
essanten Befund  darstellt,  wie  er  meines  Wissens  bisher  in  der 
Literatur  nicht  verzeichnet  ist.  Der  Dünndarm  lag  nicht  an  der 
normalen  Stelle  unterhalb  des  Colon  transvcrsum,  sondern  stieg 
hinter  dem  Magen  nach  aufwärts,  durchbrach  das  Omentum  minus, 
stieg  dann  vor  dem  Magen,  dem  Colon  transversum  und  dem 
Omentum  malus  nach  abwärts  in  den  unteren  Bauchraum  bis  in 
das  kleine  Becken.  Schlug  man  das  ganze  Convolut  der  Dünn- 
därme nach  aufwärts,  so  konnte  man  ein  normal  gelagertes  und 
befestigtes  Colon  sehen.  Nur  das  Coecum  war  mehr  gegen  die 
Mitte  und  etwas  nach  oben  gezerrt.  Nun  konnte  man  constatiren, 
dass  das  unterste  Stück  des  Ileum  durch  eine  ungefähr  median 
gelagerte  Oeffnung  an  der  Wurzel  des  Mesocolon  transversum  zum 
Vorschein  kam.  Durch  Zug  am  Ileum  Hess  sich  der  ganze  Dünn- 
darm aus  der  Oeffnung  entwickeln  und  in  die  normale  Lage 
bringen.    Sein  Gekröse  war  lang,  aber  sehr  schmal  an  der  Radix. 

Es  unterliegt  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  der  merkwürdige 
Befund    nur   auf   die  Weise  zu  deuten  ist,    dass  ursprünglich  eine 
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Hernia  rctropcritonealis  vorhanden  war,  deren  Bruchsack  nach  oben, 
hinter  dem  Magen,  perforirt  ist.  Eine  Hernie  des  Foraraen  Wins- 
lowi,  wie  solche  von  Blandin,  Rokitansky,  Treitz,  Wilson, 
Alpago  Novelle,  Majoli,  Elliot  Square  und  Treves^)  be- 
schrieben worden  sind,  kommt  nicht  in  Betracht,  weil  der  Dünn- 
darm nicht  durch  das  genannte  Foramen  hindurch  trat  und  auch 
die  Topographie  des  Dickdarmes  dagegen  spricht.  Auch  an  eine 
pericoecale  oder  intersigmoideale  Hernie  ist  nicht  zu  denken,  es 
kann  sich  vielmehr  nur  um  eine  ehemalige  Hernie  in  der  Nähe 
des  Duodenojejunums  handeln.  Von  solchen  kennen  wir  bis  jetzt 
zwei  Haupttypen:  die  Hernia  retroperitonealis  dextra  [Hernie 
duodenale  droite  (Jonnesco),  Hernia  parajejunalis  sive 
mesenterico-parietalis  (Broesike),  Herniaretromesenterica 
(Küppers^)]  und  die  Hernia  retroperitonealis  sinistra  [Her- 
nia retroperitonealis  (Treitz),  Hernie  duodenale  gauche 
(Jonnesco),  Hernia  duodenojejunalis  (Broesike),  Hernia 
retrovenosa  (Küppers)].  Ich  glaube,  dass  es  keinem  Zweifel 
unterliegen  kann,  dass  unser  Fall  zu  deuten  ist  als  eine  echte 
linksseitige  Hernia  Treitzii. 

Die  Duodenalhernien  nehmen  ihren  Ausgang  von  gewissen 
Taschenbildungen  in  der  Umgebung  des  unter  dem  Mesocolon 
transversura  hervorkommenden  obersten  Dünndarmstückes.  Diese 
Fossae  und  die  sie  begrenzenden  Plicae  bilden  seit  Treitz  ein 
viel  umstrittenes  Gebiet  der  Anatomie,  es  liegt  mir  aber  fern,  auf 
diese  Verhältnisse,  die  so  ausgezeichnete  Bearbeiter  gefunden  haben, 
näher  einzugehen,  da  sie  durch  das  Studium  unseres  Falles  nicht 
weiter  geklärt  werden.  Nur  das  Eine  möchte  ich  erwähnen,  dass 
der  letzte  Autor,  welcher  die  fraglichen  Taschen  und  Falten  sehr 
eingehend  untersuchte,  nämlich  Broesike  in  der  Gegend  der  Pars 
ascendens  duodeni  und  der  Flexura  duodenojejunalis  folgende 
Recessus  unterscheidet: 

1.  Recessus  duodeno-jejunalis  sinister  s.  venosus. 

2.  Recessus  duodeno-jejunalis  posterior  (oder  die  Gruber- 
Land  zert 'sehe  Tasche). 


')  s.  Jonnesco,    Hernies    internes    retrop6riton6ales   ou    hemies  formees. 
äs^m  U's  fo^seltes  normales  du  peritoine.     Paris  1890.     pag.  287. 

-)  Küppers,  Hernia  retromesenterica.     Inaug.-Diss.     Berlin,     1899, 
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3.  Recessus  duodeno-jejunalis  superior  (oder  die  Jonnesco- 
sche  Tasche). 

4.  Recessus  iiitermesocolicus  transversus. 

5.  Recessus  duodeno-mesocolicus  inferior  und  superior  (Fossette 
duodenale  inferieure  und  sup^rieure  von  Jonnesco). 

Diese  Recessus  können  isolirt  vorkommen  oder  in  verschie- 
dener Combination.  Am  häufigsten  fand  Broesike  den  Recessus 
venosus  mit  dem  Recessus  duodenomesocolicus  inferior  zusammen 
vor,  wodurch  diejenige  Taschenform  entsteht,  welche  Treitz  als 
Typus  seiner  Fossa  duodeno-jejunalis  aufgestellt  hatte.  Brösike 
meint,  dass  von  all  den  Bauchfelltaschen  für  die  Hernienbildung 
nur  der  Recessus  venosus  in  Betracht  käme.  Wir  verdanken  je- 
doch einem  neueren  Autor,  Ab6e^),  eine  sorgfältige  Mittheilung 
über  eine  kleine  Hernie,  die  zweifellos  im  Recessus  duodenojeju- 
nalis posterior  sass.  Wenn  wir  daher  den  Ausspruch  Brösike 's 
mit  einiger  Reserve  aufnehmen  müssen,  so  bleibt  es  doch  für 
jeden,  der  die  einschlägige  Literatur  studirte,  klar,  dass  thatsäch- 
lich  im  Recessus  venosus  der  Sitz  der  „typischen"  Hernia  duodeno- 
jejunalis zu  suchen  sei,  was  ja  auch  schon  Treitz  mit  aller  Deut- 
lichkeit beschrieben  hat. 

Nach  Treitz  stellt  die  Plica  duodenojejunalis  am  häufigsten 
eine  halbmondförmige  Bauchfellduplicatur  dar,  deren  freier,  scharfer 
concaver  Rand  nach  rechts  und  etwas  nach  oben  sieht  und  das 
Darmrohr  an  der  Flexura  duodenojejunalis  umkreist.  Die  obere 
Spitze  oder  das  obere  Hörn  dieser  halbmondförmigen  Falte  verliert 
sich  im  unteren  Blatte  des  Mesocolon  transversum  und  zwar  an 
der  Stelle,  wo  die  obere  Gekrösvene  unter  das  Pankreas  tritt,  um 
zum  Pfortaderstamm  zu  gelangen.  Das  untere  breite  Hom  geht 
in  den  Peritonealüberzug  des  Endstückes  des  Duodenum  über, 
während  der  concave  Rand  der  Falte  sich  unmittelbar  ins  innere 
Blatt  des  Mesocolon  descendens  und  transversum  fortsetzt.  Im 
oberen  Hörn  verläuft  in  der  Regel,  mehr  oder  weniger  entfernt 
vom  freien  Rande,  die  Vena  mesenterica  inferior  in  einem  nach 
links  und  oben  gewölbten  Bogen  und  markirt  besonders  dann 
dieses  Hörn,  wenn  sie  im  äussersten  Rande  desselben  verläuft. 
Das  untere  Hörn  ist  zart,  besteht  bloss  aus  den  zwei  Blättern  des 

0  Abee,  Ueber  Hernia  duodenojejunalis  (H.  retroperitonealis,  Treitz). 
Inaug.-Diss.    Marburg.     1901. 
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Peritoneum  und  nur  weiter  entfernt  von  seinem  freien  Rande  sieht 
man  den  für^s  Mesocolon  descendens  und  die  linke  Colonflexor 
bestimmten  Ast  der  Arteria  mesenterica  inferior  —  die  Colica 
sinistra  von  rechts  nach  links  ziehen  und  sich  mit  der  eben  ge- 
nannten Vene  kreuzen.  Durch  das  Zusammenwirken  dieser  beiden 
bedeutenden  Blutgefässe  wird  die  beschriebene  Falte  von  einem 
Gefässbogen  umgeben,  der  mit  ihr  dieselbe  Richtung  und  Krümmung 
hat  und  dessen  oberes  Ende  die  Einscnkungsstelle  der  Vena  mesen- 
terica inferior  in  den  Pfortaderstamra,  dessen  unteres  der  Stamm 
und  Ursprung  der  gleichnamigen  Arterie  aus  der  Aorta  bildet. 
Hinter  dieser  Bauchfellfalte,  zwischen  ihr  und  dem  Duodenum, 
entsteht  noth wendiger  Weise  eine  Bauch fellausstülpung  oder  Tasche, 
welche  sich  gegen  das  Duodenum  trichterförmig  zuspitzt,  wenigstens 
daselbst  am  tiefsten  ist.  Ihre  Eingangspforte  ist  halbmondförmig 
und  wird  rechts  vom  Darm,  Plexura  duodenojejunalis,  links  vom 
freien  Rande  der  Falte  begrenzt.  Die  Weite  dieser  Oefifnung  hängt 
offenbar  von  der  Höhe  und  Krümmung  der  Falte  ab,  ist  aber  bei 
dieser  Gestaltung  der  Falte  stets  geringer  als  der  Umfang  der 
Höhle  selbst. 

Gegenüber  dieser  klassischen  Beschreibung  von  Treitz  meint 
Broesike,    dass  der  typische  Ort    für  den  Ursprung  der  Treitz- 
sehen  Hernien  nur  der  obere  Theil  der  Treitz'schen  Grube,  näm- 
lich der  Recessus  duodenojejunalis  sinister  s.  venosus  sei,  welcher 
vom    oberen    Hörn    der    Treitz 'sehen    Falte,    nämlich    der   Plica 
venosa,    begrenzt  wird,    welche  in  ihrem  Rande    die  Vena  mesen- 
terica inferior  enthält.     Nach  Broesike  ist:  „die  Eingangsöffnnng 
des  Recessus    nach    rechts    und    abwärts,    sein  blindes  Ende  nach 
links    und    auch    ein    wenig    nach  oben    gelegen.     Die  Entfernung 
zwischen  der  Plica  venosa   und  der  linken  Seite  der  Flexura  duo- 
denojejunalis   kann    unter  Umständen    eine    ziemlich    beträchtliche 
sein.     In    anderen  Fällen    kann  die  Plica    dicht  neben   oder  sogar 
mit  ihrem  freien  Rande  ein  wenig  vor  der  Flexur  gelegen  sein.   In 
ihrer  reinen  typischen  Form  darf  die  Falte  niemals  mit  der  freien 
Oberfläche  der  Flexura  duodeno-jejunalis    oder  der  Pars  ascendens 
duodeni  zusammenhängen,  sondern  umkreist  die  Flexur  bogenförmig 
und    verliert   sich    allmälig    neben    der  Wurzellinie  des  Mesocolon 
transversura.     Wo    die  Plica  venosa   direct  in  den  Peritonealübcr- 
zug  der    eben  genannten  Darmtheile  übergeht,    da  handelt  es  sich 
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immer  um  Verwachsungen  zwischen  der  ersteren  und  dem  letzteren. 
Ist  der  Recessus  stark  entwickelt,  so  vertieft  sich  derselbe  mit- 
unter ziemlich  erheblich  nach  links  oder  seltener  nach  oben,  indem 
er  sich  in  den  bereits  von  Treitz  abgebildeten  Gefässring  (Aorta 
abdominalis,  Arteria  mesenterica  inf.  und  colica  sin.,  Yen.  mesent. 
inf.)  gewissermaassen  tiefer  hinein  schiebt.'' 

Für  die  Charakteristik  der  Treitz 'sehen  Hernie  hat  also  der 
oben  angegebene  Gefässring,  besonders  die  Vena  mesenterica  infe- 
rior, eine  besondere  Bedeutung.  Leider  habe  ich  es  bei  meinem 
Falle  unterlassen,  mich  genau  nach  dem  Verläufe  der  Vena  mesen- 
terica inferior  umzusehen,  es  war  höchste  Zeit,  die  Operation  zu 
Ende  zu  bringen,  denn  die  Feststellung  und  Behebung  der  schwie- 
rigen Darmverhältnisse  hatte  lange  Zeit  gedauert.  Die  Form  der 
Falte  entsprach  jedoch  genau  der  Beschreibung  von  Brösike.  Der 
längste  Rand  lag  links  vom  Dünndarm;  er  ging  dann  mit  seiner 
Convexität  gegen  das  Colon  transversum  gerichtet  bogenförmig  um 
den  Darm  herum,  um  sich  an  der  rechten  Seite  des  Darmes  all- 
mälig  im  Mesenterium  des  Colon  transversum  und  ascendens  zu 
verlieren.  Die  Oeffnung  sass  median,  vielleicht  etwas  nach  rechts 
verschoben.  Ich  glaube  nicht,  dass  genau  im  freien  Rande  der 
Falte  die  Vena  mesenterica  inferior  verlief,  denn  ich  habe  diesen 
Rand  ja  an  den  Darm  nach  der  Reposition  angenäht  und  hätte 
sonoit  die  Vena  sicher  sehen  oder  verletzen  müssen.  Dass  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Vena  nicht  immer  ganz  genau  im 
freien  Rande  der  Plica  verläuft,  hat  schon  Treitz  hervorgehoben 
und  dass  das  auch  im  Falle  einer  Hernie  vorkommen  kann,  dafür 
haben  wir  einen  Beweis  im  ersten  der  »3  Fälle  von  Ab6e^).  Dieser 
Autor  meint,  dass  bei  den  enormen  Lageveränderungen  der  Ein- 
geweide und  des  Peritoneum  bei  seinem  Falle  sich  im  Laufe  der 
Jahre  eine  Aenderung  der  Circulationsverhältnisse  im  Bereich  der 
Venen  ausgebildet  habe  und  zweifelt  nicht  im  Geringsten  daran, 
dass  seine  Hernie  doch  eine  Treitz'sche  gewesen  sei.  Ich  glaube, 
dass,  nach  den  normalen  Befunden  zu  schliessen,  es  bei  Hernien 
wohl  auch  ganz  gut  sein  kann,  dass  die  Vena  nicht  genau  im 
Rande  der  Plica  verläuft.  Uebrigens  kommt  bei  unserem  Falle 
noch  hinzu,  dass  pathologische  Verwachsungen  zwischen  Darm  und 


*)  Abee,  S.  weiter  unten. 
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ßruchsack  bestanden,  dass  diese  bei  der  Operation  von  oben  aus 
(siehe  Krankengeschichte)  gelöst  wurden  und  dass  schliesslich  nach 
der  Reposition  der  Faltenrand  mehrfach  beschädigt  und  fetzig  war. 
Dass  bei  einer  Retroperitonealhernie  der  Darm  mit  den  Rändern 
der  Plica  verwachsen  kann,  und  der  Bruchsack  so  vom  übrigen 
Cavum  peritonei  abgeschlossen  ist,  zeigten  schön  die  Fälle  von 
Treitz^)  und  Marski^),  bei  denen  peritonitische  Adhäsionen  be- 
standen. Bei  unserem  Falle  spielte  das  Ulcus  ventriculi  für  das 
Zustandekommen  der  Adhäsionen  gewiss  eine  grosse  Rolle  (siehe 
Krankengeschichte). 

Nach  Allem  glaube  ich  schliessen  zu  können,  dass  unsere 
Hernie  sicher  durch  die  Treitz'sche  Pforte  eingetreten  ist  und 
dass  nicht  eine  Hernia  retroperitonealis  dextra  vorlag,  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  sich  die  Bruchpforte  nicht  unter  der  Arteria 
mesenterica  superior  befand. 

Wie  eine  solche  Hernia  zu  Stande  kommt,  hat  seit  Treitz 
die  Autoren  beschäftigt.  Treitz  meint,  dass  zuerst  einmal  3  ana- 
tomische Bedingungen  gegeben  sein  müssen,  um  die  Bildung  einer 
Hernie  zu  ermöglichen,  nämlich: 

1.  Vorhandensein  der  Fossa  und  einer  halbmondförmig  ge- 
stalteten Plica  duodenojejunalis. 

2.  Verlauf  der  Vena  mesenterica  inferior  in  der  Falte.  Je 
enger  der  Gefässbogen  ist,  und  je  näher  die  Vene  in  dem  freien 
Rande  der  Falte  liegt,  desto  günstiger  sind  die  Bedingungen  für 
die  Hernienbildung. 

3.  Freisein  des  aus  der  Fossa  austretenden  Leerdarmes.  Ist 
das  oberste  Stück  des  Jejunums,  das  auf  die  Flexura  duodeno- 
jejunalis folgt,  im  Mesocolon  transversum  fixirt,  dann  kann  es 
niemals  in  die  Fossa  gezogen  werden  und  eine  Hernie  wird  sich 
nicht  entwickeln. 

Zu  diesen  anatomischen  Voraussetzungen  müssten  dann  nach 
Treitz  noch  Momente  hinzukommen,  welche  die  Hernie  auch 
wirklich  zu  Stande  bringen,  also  die  nächsten  Ursachen.  Treitz 
ist  der  Ansicht  zugethan,    dass  es  dieselben  sein  müssten  wie  bei 


1)  Treitz,  Fall  VII.     S.  39-40;  auch  Fall  VIII.    S.  65. 
'-)  M.'irski,    Ueber  Retroperitoncalhernien.      Münchner   medicin.  Wochen- 
schrift.    No.  2a  u.  24.     1893. 
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einer  äusseren  Hernie.    Wie  bei  diesen  könnten  also  auch  bei  der 
Retroperitonealhemie  folgende  Möglichkeiten  erwogen  werden: 

1.  Eine  abnorme  Erschlaffung  des  Bauchfells  durch  Alter, 
plötzliche  Abmagerung  fetter  Personen,  nach  Gravidität  u.  s.  w. 
Diese  Ereignisse  können  das  retroperitoneale  Gewebe  lockern  und 
so  die  Entstehung  der  Hernie  begünstigen. 

2.  Verstärkte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Sie  kann  kaum  mit 
herbeigezogen  werden,  um  eine  intraabdominelle  Hernie  zu  veran- 
lassen. 

3.  Uebermässig  von  Gas  oder  Nahrungsmitteln  ausgedehnte 
Gedärme.  Diese  üeberfüllung  könnte  eine  retroperitoneale  Hernie 
zu  W^ege  bringen,  wenn  bloss  Magen  und  Duodenum  stark  gedehnt 
sind,  der  äbrige  Darm  jedoch  leer  ist.  „Die  Darmcontenta,  welche 
an  einer  stärkeren  Flexur  und  einer  hohen  Plica  duodenojejunalis 
schon  im  gewöhnlichen  Zustande  aufgehalten  werden,  müssten  sich, 
vom  muskelkräftigen  Duodenum  fortgetrieben,  in  der  Flexur  um 
so  mehr  anhäufen,  als  durch  die  angenommene  Nichtüberfüllung 
der  übrigen  Gedärme  der  Ausdehnung  der  Bauch felltasche  nach 
vorn  und  nach  dem  Mesocolon  hin,  kein  Hinderniss  entgegen- 
stände.** 

4.  Erschütterungen  des  Körpers  (Tanzen,  Gehen,  Reiten).  Sie 
können  die  Hernien bildung  einleiten,  wenn  der  Darm  flüssigen  In- 
halt trägt.  Treitz  nimmt  dann  an,  dass  die  Flüssigkeit,  durch 
eine  hohe  Falte  in  der  Flexura  duodenojejunalis  abgesperrt,  durch 
die  immerwährende  Erschütterung  eines  Fussgehers  oder  Reiters, 
„wobei  das  Lumen  des  Darmes  durch  die  scharfe  Kante  der  Falte 
noch  mehr  verengt  wird",  leicht  hinter  dem  Gefässbogen  herab- 
gleiten und  „einen  Theil  des  Jejunums  nach  sich  ziehen  kann, 
indem  sie  die  Peritonealtasche  gleichzeitig  dehnt.** 

Ist  eine  Schlinge  vom  Darm  in  den  Bruchsack  gezogen,  so 
kann  sich  die  Hernie  rasch  vergrössern,  was  uns  Treitz  durch 
ein  recht  einfaches  Experiment  demonstrirt.  Wegen  der  Wichtig- 
keit des  Vorganges  speciell  für  unsere  Hernie,  will  ich  den  Ver- 
such nach  Treitz  wörtlich  anführen:  „Man  schneide  ein  lange§ 
Stück  Dünndarm  vom  Gekröse  ab  und  lege  es  so  auf  eine  mit 
einem  höheren  Rande  versehene  Schüssel,  dass  der  grössere  Theil 
des  Darmes  neben  der  Schüssel  auf  den  Tisch  zu  liegen  kommt. 
In    das    auf   der  Schüssel    liegende  Ende  giesse  man  nun  Wasser 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  4.  59 
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ein  —  und  da  wird  man  sehen,  dass  in  dem  Maasse,  als  der  Darm 
auf  der  Schüssel  sich  füllt,  der  auf  dem  Tische  liegende  von  selbst 
in  die  Schüssel  gezogen  wird,    bis  er  endlich  ganz  hineingelangt.^ 

Die  späteren  Autoren  haben  sich  den  Anschauungen  von 
Trcitz  der  Hauptsache  nach  angeschlossen  und  in  der  letzten 
Zeit  ist  namentlich  Broesike  ein  warmer  Verfechter  derselben 
geworden. 

Dass  sich  die  Duodenojejunalhernie  sicherlich  so  vergrössert, 
wie  es  uns  Treitz  an  seinem  einfachen  Experimente  zeigte,  ist 
zweifellos  richtig.  Erst  unlängst  hat  Wilms^)  auf  denselben 
Mechanismus  wiederum  hingewiesen  bei  der  Entstehung  der  In- 
carceration  und  bei  den  Knotenbildungen  am  Darme.  Er  hat  aber 
besonderen  Nachdruck  gelegt  auf  die  Peristaltik.  Wird  eine 
Darmschlinge  strangulirt,  so  entsteht  in  der  abgeschnürten  Partie 
eine  starke  pcristaltische  Welle,  welche  den  Darminhalt  in  der 
Richtung  gegen  den  abführenden  Schenkel  auszutreiben  trachtet. 
„Um  Platz  für  den  Inhalt  zu  schaflFen,  wird  vom  abführenden 
Schenkel  noch  ein  Stückchen  Darm  weiter  unter  dem  Ring  durch- 
gezogen. —  Arbeitet  dieser  Mechanismus  weiter  und  weiter,  so 
wird  so  lange  Dünndarm  vom  abführenden  Schenkel  hereingeholt, 
bis  der  Mesenterialstrang  plus  Darmrohr  die  Einklemmung  so  fest 
machen,  dass  kein  Darm  mehr  hineingezogen  werden  kann.*^  Es 
braucht  nun  die  erste  Schlinge  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
Bruchpforte  nicht  gleich  strangulirt  zu  werden,  sondern  es  genügt 
eine  massige  Schwierigkeit  der  Passage,  vielleicht  nur  eine  Knickung 
des  Darmrohres  oder  Austreibung  einer  grösseren  Menge  von  Darm- 
inhalt auf  einmal,  um  denselben  Mechanismus  auszulösen.  Ist 
sonst  kein  Hinderniss  vorhanden,  so  wird  der  ganze  Dünndarm 
bis  an  das  Coecum  durch  die  Bruchpforte  durchgezogen. 

Diese  Theorie  von  Wilms  stimmt  übrigens  streng  genommen 
mit  der  von  Treitz  überein,  denn  jener  braucht  auch  zur  Er- 
klärung die  stärkere  Füllung  des  eingeschlossenen  Darmes  am  ab- 
führenden Schenkel.    Treitz  hingegen  sprach  das  Wort  Peristaltik 


1)  Wilms,  Mechanismus  der  Strangulation  des  Darmes.  Deutsche  mcdic. 
\Vo<'h(!ns('hr.  190'i.  No.  4.  —  Mechanismus  der  Knotenbildung  d^s  niensch- 
lichon  Darmes.  Langenbeck\s  Archiv.  1903.  Bd.  69.  Heft  3.  S.  795.  — 
Wio  cntslcluTj  Axendrchungen  (Volvuliis)  des  Dünndarmes.  Langcnbeck'.s 
Archiv.     1903.     Bd.  09.     Heft  4.     S.  1030. 
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als  treibende  Kraft  nicht  aus/  hat  aber  ganz  sicher  daran  gedacht, 
wie  aus  mehreren  seiner  Bemerkungen  hervorgeht. 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  von  Wilms  könnte  mau  sich 
nun  die  Entstehung  einer  Hernia  duodenojejunalis  auf  folgende 
einfache  Weise  vorstellen:  Nöthig  sind  für  die  Bildung  der  Hernie: 

1.  Der  unter  dem  Mesocolon  transversum  hervorkommende 
Dünndarm  muss  am  Ausgange  des  Recessus  gedrückt  oder  abge- 
knickt werden  durch  eine  Peritonealfalte  und 

2.  das  oberhalb  der  drückenden  Stelle  befindliche  Darmstück 
darf  nicht  fest  fixirt  sein,  sondern  muss  wenigstens  einige  Be- 
weglichkeit (freies  Mesenterium)  besitzen. 

Durch  die  Behinderung  der  Passage  kommt  es  zur  Stauung 
im  Darmlumen,  zu  stärkerer  Peristaltik  und  zum  allmäligen  Her- 
einziehen des  unterhalb  der  Falte  gelegenen  Dünndarms,  der  unter 
günstigen  Verhältnissen  bis  zum  Coecum  herangeholt  werden  kann. 
Ist  die  Plica  von  Haus  aus  stark  entwickelt,  so  beginnt  die  Hernie 
schon  nach  der  Geburt  (so  beobachtete  z.  B.  Broesike  bei  einem 
14  Tage  alten  Kinde  eine  Duodenojejunalhernie,  Treitz  selbst  bei 
einem  2  Monate  alten  Knaben).  Man  kann  sich  aber  auch  leicht 
vorstellen,  dass  die  Hernie  erst  später  zu  Stande  kommt,  wenn 
durch  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  im  Bauchraum 
der  Darm  an  der  Plica  gedrückt  oder  abgeknickt  wird.  Für 
unseren  Fall  wäre  es  möglich,  dass  das  Ulcus  ventriculi  die  llr* 
Sache  für  die  Hernien bildung  abgegeben  hätte.  Man  könnte  sich 
gut  vorstellen,  dass  durch  Schwielenbildung  um  das  alte  Ulcus 
und  durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes  auf  das  Duodenum  ein 
Zug  ausgeübt  wurde  in  der  Richtung  des  Ligamentum  hepato- 
duodenale,  das  verzerrte  Jejunum  kam  nun  in  eine  ungünstige 
Position  zur  Plica  und  wurde  gedrückt.  Eine  Stütze  für  meine 
Ansicht  finde  ich  bei  Treitz  und  bei  £ppinger,  welche  für  die 
normale  Entwicklung  der  Fossa  duodenojejunalis  eine  solche  Zug- 
wirkang  in  der  Richtung  des  Ligamentum  hepatoduodenale  an- 
nehmen. Der  Zug  soll  zu  Staude  kommen  durch  die  relative  Ver- 
kleinerung der  Leber  und  wird  auf  die  Pars  horizontalis  duodeni 
ausgeübt.  Da  nun  die  Krümmung  des  Duodenum  durch  die  Fixation 
am  Pankreas  erhalten  bleibt,  so  muss  sich  das  Duodenum  wie  ein 
Rad  um  den  Pankreaskopf  nach  oben  und  rechts  drehen.  Der 
Zug  am  Ligamentum  hepatoduodenale  bewirkt  dann  an  der  linken 
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Seite  der  Flexura  duodenojejunalis  eine  dütenförmige  Einstülpung 
des  Peritoneum  und  so  die  Bildung  der  Fossa.  Man  könne  sich 
an  jedem  Foetus,  bei  dem  die  definitive  Aufstellung  des  Duodenain 
noch  nicht  erfolgt  ist,  davon  überzeugen,  wenn  man  am  Ligamentum 
hepato*duodenale  nach  oben  und  rechts  zieht. 

Noch  zwei  andere  Momente  sind  meiner  Meinung  nach  im 
Stande,  die  erste  Entstehung  der  Hernie  zu  begünstigen.  Das  eine 
liegt  in  der  Flexura  duodenojejunalis  selbst.  Füllt  sich  das  ganze 
Darmstück,  so  hat  es  das  Bestreben,  seine  Krümmung  zu  ver- 
ringern und  sich  zu  strecken.  Ist  durch  losere  Befestigung  dazu 
Gelegenheit  gegeben,  so  wird  sich  die  stark  gefüllte  Schlinge  auf- 
bäumen und  gegen  die  Plica  venosa  andrücken.  Auf  diese  Weise 
kann  die  relative  Behinderung  für  den  Abgang  des  Darminhaltes 
vermehrt  werden.  Es  scheint  mir  ferner  nicht  unwichtig  zu  sein: 
die  Art  der  Mesenterialfixirung  des  obersten  Jejunum.  Sie  be- 
wirkt, dass  sich  der  Darm  bei  starker  Füllung  förmlich  ringelt 
und  sich  gewissermaassen  korkzieherartig  in  den  Recessus  duodeno- 
jejunalis einbohren  kann.  Ich  stehe  wenigstens  nicht  an,  die 
schönen  Abbildungen  der  Ab6e'schen  Arbeit  auf  Taf.  I  in  diesem 
Sinne  zu  deuten. 

Ist  die  Theorie  von  der  relativen  Behinderung  der  Darra- 
passage  durch  di«  Plica  richtig,  so  müsste  sich  bei  kleinen  Hernien 
am  Duodenum  eine  Arbeitshypertrophie  nachweisen  lassen.  Zu 
verwerthen  ist  in  der  Beziehung  der  Befund,  den  Treitz  an 
seinem  ersten  Falle  (S.  17)  gemacht  hat.  Bei  dem  12  jährigen 
Mädchen  fand  sich  zufällig  eine  wallnussgrosse  Hernie.  Das 
Duodenum  schien  im  Verhältniss  zum  Jejunum  etwas  weiter  und 
seine  Muscularis  beträchtlich  dicker  zu  sein  als  gewöhnlich. 

Ist  einmal  eine  Hernie  gebildet,  so  kann  sie  sich  leicht  ver- 
grössern  und  muss  natürlich  für  ihren  sich  ausdehnenden  Bruch- 
sack ein  Lager  suchen.  Auf  die  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse hat  schon  Treitz  und  dann  später  Jonnesco  ausführlich 
hingewiesen.  Nach  den  Angaben  der  Autoren  lässt  sich  sagen, 
dass  die  Hernien  hauptsächlich  die  linke  Bauchseite  einnehmen, 
aber  auch  bei  stärkerem  Wachsthum  nach  rechts  hinüberragen. 
Das  Colon  ascendens  und  die  Flexura  hepatica  bleiben  dabei  stets 
in  normaler  Lage.  Nach  abwärts  können  die  Hernien  retroperi- 
toneal  bis  ins  kleine  Becken  sich  senken,    während    sie  sich  nach 
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links  mit  Vorliebe  ausdehnen  und  dabei  sehr  verschiedene  Lage- 
beziehungen zum  Colon  descendens  zeigen.  Kleinere  Hernien  er- 
reichen das  Colon  descendens  nicht,  grössere  kommen  bis  an  seine 
mediale  Seite  oder  drängen  es  von  der  hinteren  Bauchwand  mehr 
oder  weniger  stark  ab.  Auf  diese  Weise  kommt  das  Colon  vor 
der  Hernie  zu  liegen  und  diese  dehnt  sich  manchmal  noch  ver- 
schieden weit  nach  links  vom  Colon  aus,  ja  in  manchen  Fällen 
kommen  so  starke  Lageverschiebungen  dieses  Darmstückes  vor, 
dass  es  über  die  Mitte  des  Körpers  nach  rechts  getrieben  wird 
und  die  Hernie  sich  vollständig  an  der  linken  Seite  des  absteigenden 
Dickdarmes  vorfindet  (Treitz,  Fall  7), 

Am  interessantesten  und  für  unseren  Fall  von  grösster  Be- 
deutung ist  jedoch  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Bruchsackes  in 
cranialer  Richtung,  wodurch  die  Hernie  in  eigenthümliche  Bezie- 
hungen zum  Mesocolon  transversum  tritt. 

Warum  sich  die  Hernie  einmal  hauptsächlich  nach  links  in  das 
Mesocolon  descendens  einschiebt,  das  andere  mal  jedoch  auch 
nach  oben  in  das  Mesocolon  transversum,  dafür  müssen  offenbar 
anatomische  Gründe  vorliegen,  Brösike  meint,  dass  sich  das  ohne 
Schwierigkeit  dadurch  erklären  Hesse,  „dass  von  der  Plica  venosa 
ausnahmsweise  auch  der  transversale  Theil  (das  obere  Hörn)  stark 
vorspringt,  während  für  gewöhnlich  nur  der  verticale  (longitudinale) 
Theil  derselben  gut  entwickelt  ist.  Im  ersteren  Fall  pflegt  die  V. 
mesent.  inf.  bei  aufwärts  geschlagenem  Mesocolon  transversum  ge- 
wöhnlich vor  dem  Pankreas,  in  letzterem  Falle  in  der  Rinne  zwischen 
dem  unteren  Rand  des  Pankreas  und  der  hinteren  Bauchwand  zu 
verlaufen". 

Wie  dem  auch  immer  sei,  von  Bedeutung  ist  bei  einer  cra- 
nialen Ausdehnung  der  retroperitonealen  Hernie  die  Relation  der- 
selben zum  Pankreas.  Während  ein  Theil  der  retroperitonealen 
ßruchsäcke  sich  in  einiger  Entfernung  vom  Pankreas  hält,  (es  sind 
das  solche,  welche  frühzeitig  Tendenz  zeigen  nach  abwärts  und 
links  sich  auszudehnen)  zeigt  ein  anderer  Theil  charakteristische 
Lagebeziehungen  zu  ihm.  Eine  Reihe  von  Hernien  berühren  das 
Pankreas  so,  dass  dieses  dem  Bruchsacke  von  oben  aufliegt  (z.  B. 
Eppinger,^)  Fall  3).    Vergrössert  sich  die  Hemie  nach  links,  so 


1)  Eppinger,  Frager  Vierte Ijahrschr.     Bd.  108.    S.  121.     1870. 
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kommt  sie  hinter  das  untere  Ende  der  Milz  zu  liegen  wie  in  dem 
1.  Falle  von  Eppinger^)  und  erreicht  schliesslich  die  linke  Baocb- 
wand.  Garnicht  so  selten  sieht  man  jedoch,  dass  der  Brachsack 
ausgesprochene  Neigung  hat  sich  in  cranialer  Richtung  noch  veiter 
vorzuschieben.  Er  kann  das  Pankreas  etwas  hinaufdrängen  oder 
umgeht  das  Organ  entweder  an  seiner  dorsalen  oder  ventralen  Seite. 
Im  ersteren  Falle  drängt  er  den  Schwanztheil  des  Pankreas  mehr 
von  der  hinteren  Rauchwand  nach  vorn  zu  ab  und  kann  es  so 
drehen,  dass  sein  unterer  Rand  nach  vorne  sieht  und  seine  vordere 
Fläche  zur  oberen  wird  (Eppinger  Fall  2). 

Der  Bruchsack  drängt  sich  dann  auch  hinter  die  Milz  (Treitz 
Fall  No.  VI  und  VII)  und  muss  die  hintere  Wand  der  Bursa  omen- 
talis  von  unten  und  hinten  einstülpen.  Im  Allgemeinen  scheint  die 
Ausbreitungsrichtung  hinter  dem  Pankreas  nach  aufwärts  nicht  sehr 
oft  vorzukommen,  wahrscheinlich  wegen  der  festeren  Verbindung 
des  Pankreas  nach  hinten  zu.  In  allen  Fällen  hatte  es  sich  ausser- 
dem um  sehr  grosse  retroperitoneale  Hernien  gehandelt,  welche  sich 
auch  weit  nach  abwärts  erstreckten.  Das  Colon  transversum  und 
descendcns  zeigen  dabei  bedeutende  Lageverschiebungen  nach  unten 
und  rechts  und  ihre  Gekröse  werden  zur  Deckung  des  Sackes 
verwendet. 

Häufiger  trifft  man  das  obere  Sackende  vor  dem  Pankreas 
und  die  Hernie  formt  sich  dann  ein  Lager  zwischen  den  Blättern 
des  Mesocolon  transversum  in  sehr  verschiedenartiger  Weise.  Das 
obere  Blatt  des  Mesocolons  wird  durch  den  Bruchsack  eingestülpt 
in  die  Bursa  omentalis,  so  dass  die  Hernie  zwischen  Pankreas  und 
Magen  zu  liegen  kommt  und  sich  auch  hinter  die  Milz  erstreckt 
(Treitz  Fall  V  und  VIII,  Gruber  Fall  II,  Lanzert  Fall  I).  Im 
achten  Falle  von  Treitz  schob  sich  der  Sack  so  hoch 
zwischen  Pankreas  und  Magen  hinauf,  dass  er  die  kleine 
Curvatur  erreichte.  Wird  hauptsächlich  das  obere  Blatt  des 
Mesocolons  mit  zur  Bedeckung  des  Bruchsackes  verwendet,  dann 
muss  das  Colon  transversum  nach  abwärts  gedrängt  werden  nnd 
man  sieht  die  Bruchvorwölbung  zwischen  diesem  und  dem  Magen 
(Lanzert  1  und  Treitz  Fall  VIII).  Die  natürliche  Folge  dieser 
typischen  allmälig  eintretenden  Lageveränderung  beim  Wachsen  der 


1)  Eppinger,  Prager  Vierteljahrschr.     Bd.  108.     S.  121.     1870. 
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retropcritoncalcn  Hernie  muss  dann  die  sein,  dass  das  grosse  Netz 
vollständig  entfaltet  wird  und  als  ein  stark  verbreitertes  Ligamentum 
gastro-colicum  die  Geschwulst  deckt. 

Dehnt  die  sich  vergrössernde  Hernie  hauptsächlich  das  untere 
Blatt  des  Mesocolons  aus,  so  bleibt  das  Colon  transversum  in  seiner 
natürlichen  Lage,  wie  im  Falle  V  von  Treitz  und  umgiebt  kranz- 
förmig die  Hernie. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  die  Hernie  in  irgendeine  nähere 
Beziehung  zum  Magen  kam,  handelte  es  sich  um  eine  sehr  grosse 
retroperitoneale  Hernie.  In  unserem  Falle  war  von  einem  grösseren 
Bruchsacke  nichts  zu  sehen.  Da  nun  aber  der  ganze  Dünndarm 
durch  die  Bruchpforte  durchgetreten  war,  so  musste  frühzeitig  eine 
Ruptur  oder  Perforation  des  Bruchsackes  entstanden  sein, 
wodurch  der  Dünndarm  sich  wieder  Platz  schaffen  konnte.  Treitz 
konnte  in  der  Literatur  keinen  ganz  sicheren  Fall  von  Ruptur 
des  Herniensackes  finden,  hat  aber  selbst  sehr  wohl  an  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Ereignisses  gedacht.  Gelegentlich  der 
Besprechung  der  Incarceration  von  retroperitonealen  Hernien 
äussert  er  sich  folgendermassen :  „Aber  auch  auf  andere  Weise 
könnte  eine  Incarceration  zu  Stande  kommen,  wenn  nämlich  die 
beiden  Blätter  des  Herniensackes  eine  Continuitätsstörung 
erleiden  möchten.  In  einem  solchen  Falle  ist  als  gewiss  anzu- 
nehmen, dass  die  Dünndärme  durch  die  Lücke  vorfallen  und  wahr- 
scheinlich eingeklemmt  werden  würden.  Ob  aber  überhaupt  und 
durch  welche  Umstände  ein  Riss  des  Bruchsackes  eintreten  kann, 
bleibt  späteren  Beobachtungen  vorbehalten.  So  nahe  auch  der  Ge- 
danke an  ein  Bersten  des  Sackes  in  Folge  übermässiger  Ausdehnung 
bei  Meteorismus  liegt  und  dies  besonders  im  Hinblick  auf  unseren 
V.  Fall,  wo  der  Bruchsack  im  hohen  Grade  angespannt  war,  glaube 
ich*  doch  nicht,  dass  es  so  leicht  möglich  ist,  so  lange  das  Bauch- 
fell seine  normale  Consistenz  behält.  Höchstens  könnte  es  geschehen, 
wenn  das  Peritoneum  durch  irgend  einen  Process  z.  B.  acute  Ent- 
zündung aufgelockert  und  sehr  zerreisslich  geworden  wäre,  oder 
wenn  bei  einer  hochgradigen  Aufblähung  des  Sackes  ein  heftiger 
Stoss  auf  den  Unterleib  erfolgen  möchte.** 

Wie  zutreffend  sind  nicht  diese  Bemerkungen  unseres  Treitz! 
Mein  Fall  scheint  eine  Bestätigung  seiner  theoretischen  Auseinander- 
setzungen zu  sein.    Bei  unserer  Patientin  muss  nothwendiger  Weise 
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eine  Continuitätsstörung  des  Herniensackes  eingetreten  sein.  Der 
Bruchsack  hatte  sich  offenbar  vor  dem  Pankreas  hinter  dem  Colon 
transversum  cranial  durchgearbeitet  und  war,  ähnlich  wie  im  Falle 
von  Treitz  hinter  den  Magen  bis  an  die  kleine  Curvatur  gelangt. 
Es  musste  sich  nun  der  Bruchsack,  noch  bedeckt  vom  vorgetrie- 
benen oberen  Blatt  des  Mesocolons,  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Omentum  minus  beflnden.  Dieses  war  durch  das  an  der  kleinen 
Curvatur  sitzende  Ulcus  im  Zustande  der  Entzündung.  Die  letztere 
konnte  sich  leicht  auf  die  sich  berührenden  beiden  soeben  genannten 
Peritonealblätter  fortsetzen  und  nun  war  die  von  Treitz  geforderte 
Schädigung  des  normalen  Bauchfells  gegeben.  Hinzu  kam  dann 
offenbar  die  starke  Spannung  der  Hernie.  Unter  dem  Einflüsse  von 
starken  Brechbewegungen,  die  bei  unserer  Patientin  schon  wegen 
der  Magenerkrankung  vorhanden  waren,  kam  es  nun  zur  Perforation 
vom  Bruchsacke,  vom  oberen  Blatte  des  Mesocolons  und  vom 
Omentum  minus.  Jetzt  hörte  mit  einem  Male  die  Spannung  auf 
und  der  Darm  konnte  nun  wieder  in  das  freie  Cavum  peritonei 
eintreten  und  sich  vor  dem  Magen,  Colon  transversum  und  Omen- 
tum majus  in  den  unteren  Bauchraum  begeben  den  Gesetzen  der 
Schwere  folgend.  Nun  war  die  Bahn  frei  und  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  sich  relativ  rasch  der  schliessliche  Zustand  bei  unserer 
Patientin  entwickelte.  Im  Sinne  von  Treitz  und  von  Wilms 
wurde  durch  Peristaltik  und  Ausdehnung  des  Darmes  immer  mehr 
Dünndarm  über  die  einschnürende  Bruchpforte  in  den  Bruchsack 
in  antiperistaltischer  Richtung  hineingezerrt.  Der  eingezogene  Darm 
konnte  dann  mit  Leichtigkeit  beim  oberen  Loche  des  Bruchsackes 
wieder  austreten.  Auf  diese  Weise  zog  sich  dann  der  ganze  Dünn- 
darm hinter  den  Magen  nach  oben  durch,  ja  es  wurde  schliesslich 
sogar  das  Coecum  gegen  die  Bruchpforte  gezerrt.  Nur  die  Art 
seiner  Mesenterialbefestigung  verhinderte,  dass  es  das  gleiche  Schick- 
sal erlitt,  wie  der  Dünndarm.  Dass  dieser  endlich  bis  ins  kleine 
Becken  abgestiegen  war,  nachdem  er  die  Wanderung  um  den  Magen 
herum  vollendet,  ist  bei  der  Länge  des  Mesenterium  ohne  weiteres  klar. 
Dass  der  Dünndarm  nach  der  Perforation  des  Bruchsackes 
nicht  seinen  Weg  durch  das  Foramen  Winslowi  in  die  freie  Bauch- 
höhle genommen  hat,  dafür  ist  wieder  das  Ulcus  ventriculi  mit  der 
Bindegewebsbildung  in  der  Umgebung  verantwortlich  zu  machen. 
Einerseits  war  der  Weg  durch  die  Verwachsungen  am  Ligamentam 
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hepatoduodonale  möglicher  Weise  ganz  verlegt,  andererseits  konnte 
durch  die  wahrscheinliche  Adhäsion  der  oben  genannten  3  Peri- 
tonealblätter  die  Perforation  nicht  in  die  freie  Bursa  omentalis  er- 
folgen. 

Ueber  Perforationen  des  Bruchsacks  von  retroperitonealen 
Hernien  ist  sehr  wenig  bekannt;  höchstwahrscheinlich  gehört  der 
sehr  genau  beschriebene  schöne  Fall  von  Palla^)  hierher,  bei  dem 
eine  Incarceration  des  untersten  Ileums  zu  Stande  gekommen  war 
durch  einen  bindegewebigen  Strang,  den  der  Autor  deutet  als  Rest 
der  Plica  venosa.  In  dem  Falle  war  noch  ein  Theil  der  Bauch- 
felltasche deutlich  zu  sehen  und  stand  mit  dem  Strange,  der  als 
der  verdickte  Rand  der  Plica  venosa  gedeutet  wurde,  in  directem 
Zusammenhange.  Die  Vena  mesenterica  inferior  war  offenbar 
obliterirt,  und  es  mündete  daher  die  Vena  haemorrhoidalis  superior 
nach  Aufnahme  der  Vena  flexurae  sigmoideae  in  die  Vena  colica 
sinistra,  und  diese  stand  wiederum  durch  die  Vena  colica  media 
mit  der  Vena  mesenterica  superior  in  Verbindung.  Die  vordere 
Sackwandung  musste  perforirt  sein,  während  der  resistente, 
ursprünglich  die  Vena  mesenterica  inferior  führende  Rand  der  Plica 
venosa  erhalten  blieb  und  die  Strangulation  des  Darmes  ver- 
ursachte. 

Palla  hält  den  Fall,  den  A.  K.  Hesselbach^)  mittheilte,  für 
einen  anscheinend  ähnlichen  wie  den  seinen.  Schon  Treitz^)  hat 
ihn  ja  auf  die  gleiche  Weise  gedeutet.  Es  war  zu  einer  Incarce- 
ration des  Dünndarms  gekommen  durch  ein  sehr  starkes  Band, 
welches  von  der  linken  Seite  des  Jejunum  dicht  unter  der  Flexura 
duodenojejunalis  seinen  Ursprung  nahm  und  straff  gespannt  über 
den  Dünndarm  hinüber  gegen  das  Colon  ascendens  hin  zog.  Leider 
ist  der  Fall  ungenau  beschrieben,  und  das  Gleiche  gilt  von  der 
Beobachtung  von  Hauff*),  wo  es  sich  auch  um  eine  Incarceration 
durch  einen  Strang  bedingt  handelte,  welcher  nach  Treitz  auch 
fo   den    verdickten    Rand    der   Bruchsacköffnung    gehalten    wird. 

0  Palla,  Ueber  einen  Fall  von  Ganalisationsstörung  des  untersten  Ileum 
in  Folge  von  Einschnürung  desselben  durch  einen  bindegewebigen  Strang. 
Virchow's  Archiv.    Bd.  166.     1904.     S.  526. 

2)  Hesselbach,  A.  K.,  Lehre  von  den  Bingeweidebrüchen.  Würzburg. 
1829.    Bd.  I.    S.  22. 

3)  Treitz,  S.  90,  91. 

♦)  Hauff,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  Schmidt'sche  Jahr- 
bücher.   Jahrg.  1839.    Bd.  23.    S.  184;  siehe  auch  Treitz,  S.  79—83. 
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Dabei  Ing  aber  das  ganze  Colon  rechts  vom  Dünndarm  ähnlich 
wie  in  dera  7.  Falle  von  Treitz.  Hier  musste  also  die  Perforation 
des  Bruchsackes  links  vom  Colon  descendens  erfolgt  sein. 

Uebrigens  wäre  es  sehr  wohl  möglich,  dass  noch  eine  Reihe 
von  Fällen,  wo  Incarcerationen  durch  Stränge  vorgekommen  sind, 
auf  Perforationen  von  Retroperitonealhernien  zurückzuführen  sind. 
Man  müsste  daher  in  Zukunft  auf  derartige  Fälle  besonders  genau 
achten.  Die  Perforation  (Ruptur)  des  Sackes  einer  linksseitigen 
Retroperitonealhemie  könnte  nach  dem  Studium  der  verschiedenen 
Hernientypen  an  folgenden  Stellen  eintreten: 

1.  Am  unteren  Blatt  des  Mesocolon  transversum  resp.  rechten 
Blatte  des  Mesocolon  descendens,  also  innerhalb  des  Colonkranzcs 
in  verschiedener  Höhe  [Fall  Palla  und  Hesselbach  (?)]; 

2.  Links  vom  Colon  descendens  durch  das  linke  Blatt  des 
Mesocolon  descendens  [Fall  Hauff  (?)]; 

3.  Zwischen  Magen  und  Colon  transversum  durch  das  Liga- 
mentum gastrocolicum  resp.  Omentum  majus; 

4.  Oberhalb  des  Magens  durch  das  Omentum  minus  (unser  Fall); 
5.  Nach  Perforation  der  unteren  oder  hinteren  Wand  der  Bursa 

omentalis  kann  die  Hernie  durch  das  Foramen  Winslowi  aus- 
reten. 

Mit  der  Diagnose  der  retroperitonealen  Hernie  ist  es  bis  jetzt 
sehr  traurig  bestellt,  und  es  ist  zu  bezweifeln,  ob  sich  in  Zukunft 
diesbezüglich  Besseres  erreichen  lassen  wird.  Abgesehen  von  dem 
Falle  Staudenmayer's^),  bei  welchem  nach  sorgfältiger  Beob- 
achtung eine  „Wahrscheinlichkeitsdiagnose"  gestellt  werden  konnte, 
ist  keine  einzige  Duodenojejunalhernie  als  solche  vor  Eröffnung  des 
Abdomens  erkannt  worden.  Alle  Fälle,  welche  zur  Operation 
kamen,  boten  das  Bild  der  inneren  Incarceration  dar  mit  Aus- 
nahme des  unseren.  Dieser  ist  also,  soweit  ich  die  Literatur  über- 
sehen kann,  der  erste,  bei  dem  nicht  die  Strangulation  des  Dünn- 
darms zur  Operation  Veranlassung  gab. 

Operative  Eingriffe  bei  Duodenojejunalhernien  wurden  äusserst 
selten  vorgenommen.    Sieht  man  von  den  beiden  Fällen  Meyer's'), 

*)  Stauden may er,  Duodeno-jejunal-Hernie  mit  Erscheinungen  von  Darin- 
vcrengcrun^.     Inaug.-Diss.     Stuttgart  1886. 

-)  Meyer,  M.,  Ucber  zwei  Fälle  von  Darmeinklemmung  in  noch  nicht 
behdiriebcnen  ßauchfolltaschcn.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  53. 
1899.     S.  547. 
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deron  Deutung  mir  noch  sehr  fraglich  zu  sein  scheint,  ab,  so  wurde 
meines  Wissens  bloss  siebenmal  eine  Duodenojejunalhemie  operirt. 
Es  sind  das  die  Fälle  von  Ridge  und  Hilton^),  Quenu^), 
Clarke»),  Rose  (I)*),  Neumann*),  Tubby«)  und  Rose  (II)^). 

Der  durch  Operation  geheilte  Fall  einer  inneren  Einklemmung 
von  Sonnen  bürg®)  kann  kaum  mitgerechnet  werden,  weil  erstens 
nicht  nachgewiesen  ist,  dass  der  strangulirte  Darm  in  einem  inneren 
ßruchsack  gelegen  hat  und  zweitens,  weil  nicht  constatirt  wurde, 
ob  überhaupt  ein  Recessus  duodenojejunalis  vorhanden  war. 

Von  den  erwähnten  7  operirten  Patientinnen  starben  5,  wäh- 
rend bloss  2  (Tubby  und  Neumann)  mit  dem  Leben  davon  kamen. 
Die  Operation  bestand  nach  Eröffnung  des  Bauches  viermal  ein- 
fach darin,  dass  der  Darm  aus  der  Oeffnung  herausgezogen  wurde 
(Ridge  und  Hilton,  Clarke,  Tubby,  Rose  [I]),  was  nicht 
immer  leicht  war.  Einmal  wurde  nach  Uerausziehung  des  Darmes 
die  Mündung  des  Bruchsackes  partiell  geschlossen  (Neu mann) 
und  zweimal  die  vordere  Wand  des  Sackes  gespalten  (Qu6nu, 
Rose  [II]). 

Studirt  man  die  Fälle  näher,  so  erfährt  man  zu  seiner  nicht 
geringen  Ueberraschung,  dass  eigentlich  bloss  ein  einziger  sicherer 
Fall  von  Hernia  duodenojejunalis  sinistra  operirt  worden  ist  (Fall 
von  Rose  [II]),  und  das  mit  tödtlichem  Ausgange.  Unser  Fall 
wäre  demnach  der  einzige,  welcher  mit  dem  Leben  davon  kam 
Die  übrigen  6  Fälle  werden  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  als 
rechte    Retroperitonealhernien     betrachtet    (Ridge    und    Hilton, 

0  Ridge  and  HiitoD,  A  case  of  straDguIation  of  thc  jejuDum  rcleavcd 
by  gastrotomy,  with  observations  on  the  diagnosis  and  treatment  of  intestinal 
obstructions  within  the  abdomen.  Read  before  the  Hunterian  Society.  January 
1854.     Reprinted  from  the  association  JKedical  Journal. 

2)  Qu6nu  (Observation  inedite),  mitgetheilt  von  Jonnesco,  Fall  64.  S.  263. 

•)  Clarke,  A  case  of  retroperitoneal  hernia.  Transactions  of  thc  patho- 
logical  Society  of  London.    Bd.  44.     1893.     S.  67. 

*)  Rose,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.     1895.     Bd.  40. 

*)  Neumann,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Hernia  retroperitonealis 
mesenterico-parietalis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     Bd.  47.     S.  476. 

*)  Tubby,  A  case  of  retroperitoneal  hernia,  in  which  recovery  took  place 
after  Operation.  Brit.  med.  journ.  1898.  pag.  1411.  66  annual  meeting  of 
the  Brit.  med.  association. 

^)  Rose,  Versuch  der  Radicalheilung  einer  inneren  Hernie.  Freie  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  am  9.  Februar  1903.  Centralbl.  f. 
Chirurgie.     1903.     No.  15.    S.  419. 

**)  Sonnenburg,  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  innerer  Ein- 
klemmung (Hernia  retrop.  Treitzii)  in  von  Esmarch's  Festschr.    1893.   S-  127, 
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Clarke,  Quönu,  Tubby;  Neumann,  Rose  [I]).  Leider  sind 
einige  dieser  Fälle  so  mangelhaft  beschrieben,  dass  sie  wohl  für 
immer  zweifelhaft  bleiben  werden. 

Wenn  wir  nun  zum  Schlüsse  noch  kurz  die  klinische  Seite 
unseres  so  ausserordentlich  merkwürdigen  Falles  streifen,  so  wäre 
hervorzuheben,  dass  die  ersten  Krankheitserscheinungen  vor  zehn 
Jahren  auf  ein  Ulcus  ventriculi  hindeuteten.  Ob  damals  schon 
eine  Hernia  duodenojejunalis  bestanden  hat,  wissen  wir  nicht. 
Dagegen  scheinen  mir  die  Bauchschmerzen,  die  auffallende  Aof- 
treibung  des  Abdomens  und  die  Stuhlverstopfung,  die  vor  3  Jahren 
auftraten,  sehr  wohl  mit  der  Hernie  in  Einklang  zu  bringen  zu 
sein.  Wann  die  Ruptur  des  Omentum  minus  erfolgte,  kann  natürlich 
auch  nicht  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  Jedenfalls  ist  sie 
nicht  in  der  letzten  Zeit  erfolgt,  denn  dagegen  sprechen  die  festen 
Adhäsionen  des  Darmes,  besonders  des  untersten  Ileumstückes, 
sowie  die  eigen thümliche  Formveränderung  des  Magens.  Der 
Sanduhrmagen  kam  offenbar  dadurch  zu  Stande,  dass  die  fast 
circulär  herumgelegten  Dünndarmschlingen  den  Magen  durch  längere 
Zeit  einschnürten.  Unser  Fall  ist  abgesehen  von  allem  Uebrigen 
auch  gerade  dadurch  bemerkenswerth,  dass  er  uns  auf  ein  bis 
jetzt  nicht  bekanntes  neues  ursächliches  Moment  für 
das  Zustandekommen  eines  Sanduhrmagens  aufmerksam 
macht. 


XLL 

(Aus  der  chirurgischen  Facultätsklinik  in  Kasan  —  Professor 
W.  J.  Rasumowsky.) 

Einige  Modificationen  in  der  Radical- 
Operation  der  Leistenhernie. 

Von 

Dr.  8.  Petrulis. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


A.  Operation  ohne  versenkte  N&hte. 

Ira  letzten  Decennium  des  vorigen  Jahrhunderts  traten  mit  zu- 
nehmender Erfahrung  betreffs  der  Radicaloperation  der  Leisten- 
hernie die  Nachtheile  hervor,  welche  die  versenkten  Nähte  in  Folge 
Fistelbildung,  Nacheiterungen  etc.  mit  sich  bringen. 

Bestrebt,  eine  möglichst  ideale  Wundheilung  zu  erzielen,  rich- 
teten die  Chirurgen  ihre  Gedanken  darauf,  entweder  ganz  ohne  Naht 
zu  operiren  oder  aber  die  oberflächlichen,  sowie  auch  die  tief- 
greifenden Nähte  nur  als  temporäre  Nähte  anzulegen.  Es  wurden 
mehrere  solche  Methoden  der  Wundvemähung  ersonnen,  welche  sich 
sämratlich  auf  folgende  Gruppen  zurückführen  lassen:  1.  die  ge- 
wöhnliche, tiefgreifende  Naht,  welche  säramtliche  Wandschichten  des 
Leistenringes  mitfasst,  so  wie  es  z.  B.  Villar  thut,  2.  die  fort- 
laufende tiefgreifende  Naht  mit  nach  aussen  tretenden  Enden 
(Link  u.  A.),  3.  die  Maschinennaht  (Minervini,  Gauthier, 
Stoyanow,  Zweifel  u.  A.),  4.  die  Schlingennaht  (Du play,  Rasu- 
mowsky, Jonnesco,  Diakonow)  und  5.  die  8-förmige  Naht 
(Delgreco,  Selmi  u.  And.). 

Bei  allen  diesen  Verfahren  geht  die  Heilung  glatt  von  statten, 
ohne  nachfolgende  Complicationen  in  Gestalt  von  Fisteln,  an- 
haltenden Eiterungen  oder  dergl. 
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Hinsichtlich  sämmtlicher  soeben  aufgeführter  Methoden  ent- 
steht natürlich  die  Frage,  ob  sie  eine  genügende  Garantie  gegen 
Recidive  gewähren. 

Da  wir  in  dieser  Beziehung  über  mehrere  vieljährige  Beob- 
achtungen verfugen,  so  dürfte  eine  Mittheilung  derselben  wohl  als 
ein  Beitrag  dazu  dienen  können,  um  die  Frage  betreffs  der  Reci- 
dive bei  der  ohne  versenkte  Nähte  vollführten  Radicaloperation  der 
Leistenhernie  zu  klären. 

Das  in  der  chirurgischen  Facultätsklinik  zu  Kasan  angewandte 
Verfahren  gehört  Herrn  Prof.  W.  I.  Rasumowsky')  und  besteht  in 
einer  Combination  der  Principien,  wie  sie  den  Verfahren  von 
Kocher  und  Bassini  zu  Grande  liegen  (Verlagerung  des  Brach- 
sackhalses und  Wiederherstellung  des  Leisteocanates),  wobei  die 
Operation  mit  Hülfe  von  schlingen  förmigen  Nähten  vollführt  wird; 
letztere  werden  in  der  Folge  sämmtlich  entfernt. 

„Hautschnitt  wie  bei  der  Operation  nach  Bassini.  Spaltung 
der  Aponeurose  des  M.  obliquus  abdom.  externus  in  der  Längs- 
richtung, der  M.  obliquus  internus  und  der  transversus  werden 
nicht  incidirt.  Sodann  Durchschneidung  des  Creraastcr  und  der 
Tunica  vaginalis  communis;  nun  wird  der  Bruchsackhals  isolirt 
und  darauf  der  ganze  Bruchsack  bis  an  den  inneren  Leistenring 
(Art.  epigastrica)  allseitig  abgelöst.  Der  Bruchsackhals  wird  tor- 
quirt  und  soweit  als  möglich  aus  dem  Leistencanal  herausgezogen; 
durch  den  Bruchsackhals  werden  mittelst  Nadeln  so  hoch  als 
möglich  zwei  Metallschlingen  hindurchgeleitet.  Die  eine  Schlinge 
umfasst  die  rechte,  die  andere  die  linke  Hälfte  des  Bruchsack- 
halses; hierbei  greift  die  eine  Schlinge  in  die  andere  derart  ein, 
wie  etwa  ein  Haken  die  Schlinge  umgreift,  an  der  er  hängt.  Beide 
Enden  einer  jeden  Schlinge  sind  mit  Nadeln  bewaffnet.  Jetzt 
werden  unter  Controle  des  unter  die  Mm.  obl.  internus  und  trans- 
versus eingeführten  Fingers,  zuerst  die  beiden  entsprechenden  Enden 
der  einen  Schlinge  mittelst  Nadeln  durch  die  Bauchwand  (Muskeln 
und  äussere  Hautdecken)  von  innen  nach  aussen  derart  durchge- 
führt, dass  die  Ausstichpunkte  nahe  neben  einander,  oberhalb  and 
nach  aussen  vom  inneren  Leistenringe  liegen.  Darauf  durchsetzen 
die    beiden    entsprechenden  Enden    der   anderen  Schlinge   in  ähn- 

*)  Annalen  der  Russischen  Chirurgie  („Ljetopissj  Russkoi  Cbinirgiji*) 
Bd.  V.     1898.     (Russisch). 
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lieber  Weise  die  Bauchdecken  von  innen  nach  aussen  und  werden 
ebenfalls  nahe  beieinander,  aber  in  einiger  (etwa  1,5  cm)  Entfernung 
von  den  Enden  der  ersten  Schlinge  hervorgezogen.  Indeno  man 
die  Schlingenenden  anzieht  und  jedes  Paar  aussen  über  einem 
kleinen  Gazestreifen  zusammenknotet,  wird  der  dem  inneren  Leisten- 
ringe entsprechende  Theil  des  Bauchfells  nach  aussen  und  aufwärts 
dislocirt,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  bei  dem  Vorfahren  von  Kocher 
geschieht.  Der  Bruchsack  wird  unterhalb  der  Ligatur  abgetrennt 
(s.  Fig.  1,  2). 


n.  IM.  ohi.  int.    j 
et  traiihv. 


apon<*iiroii8  m-li 
oliliqui  ext. 


aponenrosis  m-li  obl.  ext. 


LiK.  Poupartii 


FtinieiiluR 


Fig.  2. 
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Der  zweite  Act  der  Operation  besteht  in  dem  festen  Schkss 
der  Wandungen  des  Leistencanales  (Fig.  1).  Ein  mit  zwei  Nadeln 
bewaffneter  Metallfaden  durchsetzt  von  hinten  nach  vom  die  ver- 
einigten Mm.  obl.  int.  und  transversus,  1  cm  weit  von  ihrem 
Rande,  desgl.  die  Aponeurose  des  M.  obl.  externus,  doch  ohne  die 
Haut  mitzufassen.  Darauf  durchsetzt  die  Nadel,  Yj — ^4  ^™  ^®^^ 
von  dem  Ausstichpunkte  aufs  Neue  die  Aponeurose  und  alle  drei 
genannten  Schichten,  aber  in  umgekehrter  Richtung.  Es  bildet  sich 
derart  eine  Schlinge,  deren  Scheitel  subcutan  auf  der  Aponeurose 
liegt  und  deren  Enden  unten  am  Rande  der  vereinigten  Mm.  obl. 
int.  und  transversus  hervortreten.  Die  Fadenenden  werden  über 
den  Funiculus  hinweg  zum  gegenüberliegenden,  d.  h.  zum  äusseren 
Wundrande  geführt  und  durchsetzen  hier  die  Dicke  des  Poupart- 
schen  Bandes  und  die  äussere  Haut,  an  welcher  sie  nahe  neben 
einander  nach  aussen  treten.  Dieser  ersten  Schlinge,  welche  wir 
die  innere  nennen  wollen,  läuft  eine  zweite  —  äussere  —  Schlinge 
entgegen.  Wiederum  wird  ein  mit  Nadeln  bewaffneter  Metallfaden 
genommen,  und  indem  man  die  Aponeurose  des  M.  obl.  extemas 
nach  aussen  anzieht,  durch  das  Poupart'sche  Band  durchgezogen, 
—  Einstich  und  Ausstich  liegen  nahe  neben  einander.  Beide  Enden 
der  Schlinge,  deren  Scheitel  in  der  Dicke  des  Poupart'schen  Bandes 
liegt,  werden  über  den  Funiculus  hinweg  an  die  innere  Wundlippe 
gebracht  und  durchsetzen  nun  von  innen  nach  aussen  die  Mm.  obl. 
internus,  transversus,  die  Aponeurose  und  die  äussere  Haut.  Die 
Ausstichpunkte  an  der  Hautoberfläche  liegen  ebenfalls  nahe  beiein- 
ander. Diese  beiden  über  den  Funiculus  hinweggehenden  Schlingen- 
nähte umgreifen  einander  gegenseitig  ebenso,  wie  die  Nahtschlingen 
am  Bruchsackhalse  (wie  der  Haken  die  Schlinge);  beim  Anziehen 
dieser  Nähte  werden  die  Mm.  obl.  internus  und  transversus  nebst 
der  Aponeurose  des  M.  obl.  externus  angezogen  und  schliessen  sich 
dem  Poupart'schen  Bande  dicht  an.  Man  erhält  so  einen  innigen 
Contact  dieser  Schichten  und  zwar  an  einer  breiten  Fläche,  weil 
der  Muskel  nicht  mit  seinem  Rande,  sondern  mit  seiner  hinteren 
Oberfläche  an  das  Poupart'sche  Band  herangezogen  wird. 

Es  werden  3 — i  Paare  solcher  doppelter  schlingenförmiger 
Matratzennähte  angelegt.  Das  unterste  Schlingenpaar  fixirt  den 
Rand  des  M.  rect.  abdom.  an  das  Poupart'sche  Band.  Am  unteren 
Wundrande  wird  für  den  Funiculus  spermaticus  eine  Oeffnung  aus- 
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gespart,  wie  dies  auch  bei  den  übrigen  Operationsmethoden  ge- 
schieht. Sind  sämmtliche  Schlingen  angezogen  und  deren  Enden 
an  der  Hautoberliäche  über  kleinen  Gazestückchen  geknotet,  so  er- 
scheint der  Leistencanal  dicht  geschlossen;  die  Gegend  des  Leisten- 
canals  stellt  anstatt  der  früheren  Wölbung  eine  Vertiefung  dar,  an 
deren  Grunde  eine  durch  die  über  dem  Funiculus  emporgehobenen 
Bauchwandschichten  gebildete  Leiste  kammartig  hervorragt.  In 
den  Zwischenräumen,  die  an  dieser  Leiste  zwischen  den  oben  be- 
schriebenen schlingen  förmigen  Matratzennähten  übrig  bleiben,  werden 
nun  noch  gewöhnliche  Knopfnähte  angelegt,  die  nicht  nur  die  Haut, 
sondern  auch  die  über  dem  Funiculus  liegenden  tieferen  Schichten 
mitfassen:  innen  sämmtliche  drei  Bauchmuskel,  aussen  die  Apo- 
neurose  des  M.  obl.  abd.  externus,  also  in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
dem  Verfahren  nach  Jonnesco  und  Villar. 

Dieser  dritte  Operationsact  ist  in  Fig.  2  abgebildet.  Ent- 
sprechend dem  Annulus  externus  werden  diese  Knopfnähte  natürlich 
nur  die  äussere  Hautdecke  durchsetzen." 

Zweite  Modification  nach  Prof.  W.  J.  Rasumowsky:  „In  vier 
Fällen  habe  ich  eine  zweite  Modification  dieses  Verfahrens  ange- 
wandt, welche  dem  Verfahren  von  Duplay  und  Cazin  sehr  nahe 
kommt.  Diese  zweite  Modification  ist  zwar  etwas  einfacher,  aber 
ihre  Anwendbarkeit  ist  meines  Erachtens  nur  eine  beschränkte, 
weil  sie  nur  bei  mageren  Subjecten  mit  schwach  entwickeltem 
Panniculus  zu  dichtem  Schluss  des  Leistencanals  führt. 

Diese  zweite  Modification  unterscheidet  sich  von  der  ersteren 
dadurch,  dass  in  dem  zweiten  Operationsacte  keine  doppelten,  sondern 
nur  einfache  schüngenförmige  Matratzennähte  angelegt  werden 
(Fig.  3).  Die  übrigen  Operationsacte  sind  die  nämlichen.  Nachdem 
der  Bruchsackhals  in  oben  beschriebener  Weise  verlagert  und  der 
Bruchsack  abgetragen  ist,  wird  der  Funiculus  spermaticus  auf  die 
Fascia  transversa  gelegt,  —  und  über  dem  Samenstrange  wird 
dann  die  ßauchwand  folgender  Weise  vernäht:  ein  mit  der  Nadel 
bewaffneter  Metallfaden  wird  am  medialen  Wundrande  in  die  Haut 
eingeführt,  darauf  durch  die  Aponeurose  des  M.  obl.  externus,  die 
vereinigten  Mm.  obl.  internus  und  transversus  durchgezogen  und 
sodann  über  den  Funiculus  hinweg  bis  an  den  äusseren  Wundrand 
gebracht;  hier  durchsetzt  er  (wie  bei  der  Operation  nach  Bassini) 
das  Poupart'sche  Band,  kehrt  dann  gleichfalls  über  den  Funiculus 

ArehiT  fllr  klin.  Chirargie.    Bd.  71.   Heft  4.  gQ 
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Fig.  8. 
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hinweg  zur  inneren  VVundlippe  zurüok,  durchsetzt  hier  in  umge- 
kehrter Richtung  die  nämlichen  Schichten  (Muskeln  und  äussere 
Haut)  von  innen  nach  aussen  und  wird  schliesslich  durch  die  flaut 
derart  nach  aussen  hervorgezogen,  dass  Einstich-  und  Ausstich- 
punkt nahe  neben  einander  liegen.  Derart  erhält  man  eine  Schlinge, 
die  mit  ihrem  Scheitel  lateral  vom  Leistencanal  dem  Poupart'schen 
Bande  (in  dessen  Dicke)  aufliegt  und  deren  beide  Enden  medial 
von  dem  Canale  an  der  Hautoberfläche  nach  aussen  treten.  Beim 
Anziehen  der  Schlingenenden  bringen  wir  über  dem  Funiculus  die 
Mm.  obl.  internus  und  transversus  einerseits  und  das  Poupart'sche 
Band  andererseits  in  gegenseitige  Berührung.  Die  darauffolgende 
Schlinge  (von  oben  nach  abwärts  gerechnet)  wird  nahezu  in  der 
nämlichen  Weise  angelegt,  nur  befindet  sich  der  Scheitel  derselben 
nach  innen  vom  Leistencanale,  während  ihre  Enden  an  dem  äusseren 
Wundrande  durch  die  Haut  durchgezogen  werden,  nämlich:  Einstich 
in  der  äusseren  Haut  am  lateralen  Wundrande,  der  Faden  durch- 
setzt die  Haut,  die  Aponeurose  des  M.  obl.  extemus  dicht  am 
Poupart'schen  Bande  (man  kann  den  Faden  auch  durch  die  Dicke 
des  Poupart'schen  Bandes  durchziehen),  darauf  überschreitet  der 
Faden  den  Funiculus  und  durchsetzt  nun  im  inneren  Wundrande 
von  innen  nach  aussen    die    drei  Muskelschichten,    ohne  jedoch  in 
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die  Haut  einzudringen;  jet«t  legt  der  Faden  den  nämlichen  Weg  in 
unagekehrter  Richtung  zurück  und  wird  am  lateralen  Wundrande 
wieder  nach  aussen  geleitet,  so  dass  Einstich  und  Ausstich  neben 
einander  liegen.  Durch  Anziehen  der  Fadenenden  dieser  zweiten 
Schlinge  bringen  wir  ebenso  wie  durch  Anziehen  der  ersteren 
sämmtliche  über  dem  Funiculus  liegenden  Schichten  in  gegenseitige 
Berührung.  Die  folgende  dritte  Schlinge  wird  ebenso  angelegt  wie 
die  erste,  die  vierte  dagegen  wie  die  zweite.  Mehr  als  vier 
schlingenförmige  Matratzennähte  haben  wir  nicht  angelegt.  In  den 
Zwischenräumen  zwischen  den  Schlingennahten  werden  ferner  ganz 
in  der  nämlichen  Weise  wie  bei  der  ersten  Modification  Knopfnähte 
angelegt  u.  s.  w.** 

Von  diesem  typischen  Verfahren  wurden  dreimal  Abweichungen 
zugelassen:  der  Bruchsack  wurde  unterbunden,  durchschnitten  und 
ohne  Fixirung  des  Stumpfes  an  die  vordere  Bauchwand  (d.  h.  ohne 
Verlagerung  nach  Kocher)  in  die  Bauchhöhle  geschoben;  eines 
von  den  unten  beschriebenen  Recidiven  ist  namentlich  auf  diese 
Weise  operirt  worden. 

Von  December  1897  bis  Mai  1903  sind  52  Patienten  mit 
56  Hernien  nach  dem  beschriebenen  Verfahren  operirt  worden.  Die 
Patienten  gehörten  vornehmlich  dem  jugendlichen  und  mittleren 
Lebensalter  an. 

9—10  Jahre  alt  ....     3 
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Gesammtzahl  der  Operirton  52 
Die  Grösse  der  operirten  Hernien  schwankte  von  der  eines 
Taubeneies  bis  zu  recht  beträchtlichen  Dimensionen  (s.  unten);  ein 
Fall  wurde  ausschliesslich  wegen  Erweiterung  des  Oanales  operirt; 
die  grösste  unserer  Hernien  war  kindskopfgross,  es  lag  hier  eine 
Hernia  bilateralis  vor,  und  der  Leistenring  Hess  an  der  einen 
Seite  3,  an  der  anderen  2  Finger  durch.  Eine  ähnliche  Hernie 
besass  noch  ein  anderer  Kranker,  aber  dieselbe  war  nur  unilateral 
und  der  Leistenring  hier  2  Finger  breit;  in  den  anderen  Fällen 
waren  die  Hernien  meist  nicht  gross  (taubenei-  bis  faustgross). 

60* 
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Was  die  Art  der  betreffenden  Hernien  betrifft,  so  gehörten  sie 
mit  Ausnahme  einer  Hernia  interna,  sämmtlich  zu  den  äusseren 
Leistenbrüchen.  Die  Operationen  wurden  sämmtlich  aseptisch  und 
in  (Chloroform-)  Narkose  vollführt.  Gleich  nach  vollendeter  Ope- 
ration wurde  ein  Druckverband  —  eine  Spica  —  angelegt.  Die 
Nachbehandlung  der  Operirten  war  die  gewöhnliche. 

Nach  der  ersten  Modification  sind  14  Kranke,  nach  der  zweiten 
31  operirt  worden,  und  in  7  Fällen  endlich  wurden  beide  Modifi- 
cationen  gleichzeitig  angewandt. 

Die  Körpertemperatur  stieg  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  gewöhnlich  bis  37,5 — 38,5  und  ähnlich;  sie  sank  all- 
mälig  und  es  trat  nach  und  nach  eine  Abendtemperatur  von  37^ 
ein;  bisweilen  wurde  letztere  erst  nach  Ablauf  von  7 — 8  Tagen 
beobachtet,  indess  liessen  auch  solche  Fälle  keinen  Unterschied  in 
dem  Aussehen  der  Wunde  oder  in  der  Dauer  der  Wundheilung  be- 
merken; nach  Ablauf  von  einigen  Tagen  sank  die  Temperatur 
schon  bis  zur  Norm  herab,  mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  von  denen 
der  eine  von  circumscripter  Eiterung  in  den  tiefliegenden  Nähten 
begleitet  war,  während  sich  in  dem  zweiten  Falle  irgend  eine  In- 
fectionskrankheit  hinzugesellt  hatte,  welche  indess  auf  die  regel- 
rechte Heilung  der  Operationswunde  per  primam  keinen  Einfluss 
ausübte. 

In  den  ersten  3—4  Tagen  wurden  nur  flüssige  Nahrungsmittel 
gestattet,  am  5.  Tage  ein  Laxans  verordnet  und  darnach  bekam 
der  Kranke  auch  feste  Speise.  Nach  3 — 4  Tage  lang  anhaltenden, 
unangenehmen  Empfindungen  in  der  Leisten-  und  Rückengegend 
befanden  sich  die  Patienten  im  Allgemeinen  wohl. 

Am  12. — 14.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Verband  ge- 
wechselt. Gewöhnlich  erhielten  wir  eine  ideale  Prima;  doch  auch 
in  den  Fällen,  wo  in  Folge  Gewebsquetschung  durch  die  Nähte, 
die  Gazestreifen  (über  welchen  die  Drahtnähte  geknotet  waren) 
eine  massige  Reaction  aufgetreten  war,  beschränkte  sich  letztere 
auf  die  äusseren  Hautdecken  und  drang  nicht  in  die  Tiefe.  Die 
Nahtentfernung  geschah  entweder  in  zwei  Zeiten,  wobei  die  ober- 
flächlichen Nähte  am  8.  Tage,  die  tiefgreifenden  aber  am  12.  bis 
14.  Tage  herausgenommen  wurden,  oder  aber  es  wurden  sämmt- 
liche  Nähte  gleichzeitig,  am  12. — 14.  Tage  nach  der  Operation  ent- 
fernt; hierbei  wurde  unter  den  Gazestreifen  fast  immer  ein  geringer 
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Decubitus  wahrgenommen.  Das  Verfahren  bei  der  Nahtentfernung 
bestand  in  dem  Aufdrehen  der  Drahtenden,  dem  Durchschneiden 
des  einen  Endes  und  dem  Herausziehen  des  anderen.  Gewöhnlich 
gelingt  die  Entfernung  der  Drähte  sehr  leicht,  doch  in  3  oder 
4  Fällen  brachen  die  Drähte  ab  und  blieben  im  Gewebe  liegen,  ohne 
indess  irgend  welche  üble  Folgen  hervorzurufen. 

Es  kamen  uns  aber  auch  Abweichungen  von  einem  solchen 
—  gewöhnlichen  —  Heilungsverlauf  vor.  Bei  starker  Gewebs- 
quetschung  durch  die  Schlingennähte  traten  Gewebsödem  und  nam- 
hafter Decubitus  unter  den  Gazestreifen  auf,  wobei  letztere  unter 
die  Haut  gesunken  waren;  dies  begegnete  uns  in  4  Fällen.  Ge- 
sellte sich  zu  der  Gewebsquetschuug  durch  die  tiefgreifenden  Nähte 
noch  eine  Einklemmung  der  Haut  durch  die  oberflächlichen  Nähte, 
so  erfolgte  eine  circumscripte  Hautgangrän  auf  einer  gewissen 
Strecke  zwischen  den  oberflächlichen  Nähten;  dies  ereignete  sich 
in  6  Fällen. 

Obgleich  in  diesen  Fällen  die  Prima  nicht  gestört  wurde,  so 
verzögerte  sich  die  Heilung  hier  dennoch  um  mehrere  Tage.  Was 
die  Störung  der  Prima  betrifft,  so  hatten  wir  einmal  oberflächliche 
Eiterung  in  den  Hautnähten  und  3  Fälle  von  tiefer  Eiterung 
wie  folgt: 

1.  Der  oben  erwähnte  Kranke  mit  bilateraler  kindskopfgrosser 
Hernie  und  mit  3  und  2  fingerbreiten  Leistenringen.  Die  Operation 
bot  Schwierigkeiten  dar  und  dauerte  nahezu  2  Stunden  lang.  Bald 
zeigte  sich  Oedem  des  Scrotum  und  eine  Temperaturerhöhung  bis 
38  0  und  darüber,  8  Tage  nach  der  Operation  war  die  Temperatur 
38,6^;  am  10.  Tage  wurden  sämmtliche  Nähte  entfernt,  die  Wunde 
ana  oberen  sowie  am  unteren  Winkel  erweitert  und  drainirt. 
Ausserdem  wurde  der  Hoden  incidirt,  in  welchem  sich  ein  Infarct 
fand.  Die  Heilung  dauerte  etwa  50  Tage,  am  52.  Tage  wurde 
die  Operation  bereits  an  der  anderen  —  rechten  —  Seite  vollführt. 

2.  Eine  massige  und  nicht  lange  anhaltende  Eiterung  am 
unteren  Wundwinkel.  Heilung,  anstatt  des  gewöhnlichen  Termins, 
am  25.  Tage. 

3.  Der  glatte  Verlauf  der  Heilung  wurde  durch  eine  spät  — 
am  18.  Tage  post  op.  —  eintretende  Eiterung  in  den  Stichcanälen 
des  Bruchsackhalses  gestört.  Diese  Eiterung  wurde  durch  eine 
Infection    des   Canales   Seitens   der    äusseren    Haut  hervorgerufen. 
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ond  war  bei  Entfernung  der  Schlingennähte  erfolgt.  Heilung  in 
38  Tagen. 

Abgesehen  von  den  oben  angeführten  Fällen,  hatten  wir  noch 
einen  Fall  von  Hämatom  des  Scrotum ;  das  Hämatom  wurde  binnen 
2  Monaten  resorbirt,    wobei  nur   ein  geringes  Infiltrat  zurückblieb. 

Nach  Anlegung  des  ersten  Verbandes  blieben  die  Patienten 
bis  zum  19.  Tage  im  Bette  liegen  (die  Wunde  war  bisweilen  schon 
früher  verheilt)  dann  wurde  ihnen  das  Aufsitzen  gestattet,  am 
20.  Tage  durften  sie  umhergehen  und  am  21.  Tage  wurden  sie 
entlassen. 

Um  diese  Zeit  fanden  sich  nur  in  einzelnen  Fällen  Schorfe  an 
den  Stellen  des  früheren  Decubitus,  welcher  wie  erwähnt  durch 
den  Druck  Seitens  der  unter  den  Schlingennähten  liegenden  Gaze- 
bäuschchen hervorgerufen  worden  war.  —  Mortalität  0.  In  zwei 
Fällen  war  die  Castration  vollführt  worden,  weil  es  unmöglich  ge- 
wesen war,  die  Loslösung  des  Funiculus  von  dem  Bruchsacke  ohne 
beträchtliches  Trauma  zu  bewerkstelligen. 

Mithin  haben  wir  unter  52  Fällen  48  glatte  Heilungen  und 
eine  grösstentheils  ideale  Prima,  so  fern  man  die  oben  erwähnten 
Fälle  nicht  in  Anschlag  bringt,  in  welchen  ein  geringfügiger  De- 
cubitus und  eine  locale  Reaction  um  die  Nähte,  welche  einge- 
schnitten hatten,  bemerkt  wurden,  und  deren  Heilung  hierdurch 
keineswegs  verzögert  worden  war. 

In  4  Fällen  hatten  wir  es  mit  einer  Infection  der  Wunde 
zu  thun. 

In  1  Falle  trat  an  einigen  Hautnähten  superficielle  Eiterung 
auf,  die  keine  activen  Eingriffe  erheischte  und  die  Heilungszeit 
nicht  beeinflusste;  in  den  3  übrigen  Fällen  verzögerte  sich  die 
Heilung  und  es  wurden  active  Maassnahmen  nöthig. 

In  dem  ersten  dieser  3  Fälle,  der  eine  sehr  grosse,  bilaterale 
Hernie  betraf  (s.  oben),  mussten  wir  die  Wunde  an  zwei  Stellen  — 
am  oberen  und  unteren  Wundwinkel  —  wieder  eröffnen  und  ausser- 
dem den  Testiculus  durchschneiden.  Die  Heilung  verzögerte  sich 
bis  auf  50  Tage  (es  folgte  ein  Recidiv). 

In  dem  zweiten  Falle  hatten  wir  eine  circumscripte  Eiterung 
und  es  war  nicht  nöthig,  die  ganze  Wunde  zu  eröffnen;  immerhin 
musste  ein  Drain  eingelegt  werden  und  die  Heilung  beanspruchte 
einen  längeren  Termin  als  gewöhnlich,  nämlich  25  Tage  (kein  Recidiv). 
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Im  dritten  Falle  —  secundäre  Infection  der  Wunde  (bei  der 
Nahtentfernung)  und  circurascripte  Eiterung  in  den  Stichcanälen 
des  Bruchsackhalses;  Drainage;  Heilung  in  38  Tagen. 

Fisteln  und  consecutive  A  bscesse,  wie  sie  nicht  selten  bei  den 
Operationen  mit  versenkten  Nähten  aufzutreten  pflegen,  wurden 
bei  uns  kein  einziges  Mal  beobachtet. 

Stellen  wir  unsere  Resultate  mit  denen  einiger  anderer,  mit 
versenkten  Nähten  operirender  Chirurgen  zusammen,  so  ergiebt  sich 
folgendes: 

1898     Slajmer.     ......     14  pCt.  Eiterungen, 

1898  Schnitzler 13     „  „ 

1899  Kocher  (Invag.-Meth.)    .     .       6,8  „  „ 
1899     Franz  (aus  v.  Eiselsberg's 

Klinik) 13     „  „ 

1899     Goldneri)     (aus    Albert's 

Klinik) 5,8  „  „ 

Wir  sehen  also,  dass  in  Betreff  der  Eiterung  während  der 
Nachbehandlung  unsere  6—8  pGt  sich  den  besten  bis  jetzt  ge* 
wonnenen  Resultaten  anreihen  lassen. 

Anlangend  die  spät  auftretenden  Fistel-  und  Eiterbildungen, 
über  welche  die  mit  versenkten  Nähten  arbeitenden  Chirurgen 
klagen,  so  haben  wir  wie  gesagt  derartige  unangenehme  Folgeer- 
scheinungen in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet. 

Mithin  erhielten  wir  in  einem  Termin  von  3  Wochen  eine  de- 
finitive Heilung  ohne  jegliche  später  auftretenden  Folgeerscheinungen, 
die  dem  Operationstrauma  zuzuschreiben  wären. 

Wir  gehen  nun  zur  Frage  von  den  Recidiven  über.  Von  den 
52  Kranken,  die  nach  dem  Verfahren  ohne  versenkte  Nähte  ope- 
rirt  worden  sind,  haben  wir  33  Kranke  (in  Bezug  auf  etwaige 
Recidive)  in  Beobachtung  behalten  und  namentlich  19  von  ihnen 
2  Jahre  und  noch  länger.  Von  den  letzterwähnten  19  Kranken 
sind  13  von  uns  persönlich  untersucht  worden,  4  von  anderen 
Aerzten  und  über  2  haben  wir  schriftlich  Mittheilung  erhalten. 

In  3  Fällen  sind  Recidive  eingetreten.  Bei  den  durch  die 
Operation    geheilten  Kranken,    welche    frei    von  Recidiv    geblieben 


0  Goldner,  Archiv  f.  klin.  Chir.     190*2.     Bd.  68. 
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sind,  ist  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  eine  merklich 
eingezogene  Hautnarbe  sichtbar;  an  der  Stelle  der  früheren,  durch 
den  Bruch  bedingten  Vorwölbung  findet  sich  die  feste,  resistente, 
muskulöse  Bauchwand;  der  Leistenring  ist  nur  für  die  Fingerspitze 
durchgängig;  seine  Ränder  sind  scharf  markirt;  Hustenstösse 
werden  bei  der  Palpation  empfunden.  Die  Patienten  tragen  kein 
Bruchband.  Ihrer  Profession  nach  gehören  die  über  2  Jahre  lang 
beobachteten  Patienten  zu  den  folgenden  Ständen: 

Aerzte 3 

Priester 2 

Lernende 7 

Tagelöhner 4 

Beamte 1 

Feldarbeiter  und  Hauswirthschaft  führende     2 

Die  von  uns  beobachteten  Recidive  sind  wie  folgt:  1.  Tagelöhner,  37  Jahre 
alt.  Operation  16.  10.  und  7.  12.  1899.  Es  ist  der  bereits  wiederholt  erwähnte 
Kranke  mit  doppelseitiger,  einerseits  kindskopf-,  andererseits  2  Fäuste  grosser 
Hernie  und  mit  3  und  2  fingerbreiten  Bruch pforten.  Linkerseits  (grössere 
Hernie)  trat  in  den  tief  greifenden  Nähten  Eiterung  auf  und  mussten  daher  die 
Nähte  vorzeitig  gelöst  werden,  die  Wunde  wurde  drainirt.  Von  einem  Arzte 
wurde  uns  mitgetheilt,  dass  sich  an  der  linken  Seite  gegenwärtig  ein  taubenei- 
grosses  Hecidiv  gebildet  hat  bei  einer  2  Finger  breiten  Bruchpforte:  rechts  war 
die  Operation  unter  Cocainanästhesie  ausgeführt  worden ;  gegenwärtig  soll  hier 
eine  locale  Vorwölbung  der  ganzen  Dicke  der  Banchwand  zu  bemerken  sein. 
Trägt  ein  Bruchband. 

2.  Priester,  48  Jahre  alt.  Operation  12.  10.  1898.  Ende  des  Jahres  1901 
bemerkte  Fat.  ein  Recidiv,  welches  nicht  in  der  Austrittsöffnung  des  Funicnlas, 
sondern  im  oberen  Winkel  des  Operationsschnittes,  in  der  Linie  der  Narbe  liegt: 
hier  findet  sich  eine,  den  kleinen  Finger  durchlassende  Oeffnung,  durch  welche 
eine  taubeneigrosse  Hernie  hervortritt.  In  diesem  Fall  war  die  Operation  ohne 
Verlagerung  des  Bruch sackhalses  nach  Kocher  (s.  oben  —  Abweichung  von 
dem  typischen  Verfahren)  ausgeführt  worden, 

3.  Student,  23  Jahre  alt.  Operation  2.  3.  1900,  anlässlich  einer  Schenkel- 
hernie ;  es  wurde  aber  bei  der  Operation  nur  ein  gut  haselnussgrosses  Lipom 
aus  dem  Canalis  cruralis  exstirpirt;  die  Leistenhernie  dagegen,  welche  der 
Kranke  besass,  wurde  nach  dem  typischen  Verfahren  operirt.  Fast  nach  einem 
Jahre  erschien  ein  Recidiv  in  Gestalt  einer  etwa  haselnussgrossen  Vorwölbnng; 
die  Bruchpforte  lässt  1  Finger  durch.  Der  Patient  hat  ein  ungenügend  ent- 
wickeltes Muskelsystem  und  ist  überhaupt  schwächlich ;  wie  schlaff  und  wenig 
resistent  die  Gewebe  des  Kranken  sind,  lässt  sich  daraus  ersehen,  dass  die 
Hustenstösse  sowohl  im  Schenkel-  als  auch  im  Leistencanale  gleich  gut  em- 
pfunden werden. 
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Ausser  den  oben  angeführten  haben  wir  noch  einen  Fall,  der 
aber  kaum  als  ein  Recidiv  angesprochen  werden  kann. 

Der  Arzt  P.,  28  Jahre  alt,  mit  bilateraler  Hernie.  Linkerseits  wurde  das 
typische  Operations  verfahren  angewandt,  während  rechts,  behafs  einer  Ver- 
engerung des  Canales  nur  eine  Schlinge  angelegt  wurde.  Prima.  Bald  nach 
Entlassung  aus  der  Klinik  trat  rechterseits  ein  Bruch  hervor  und  es  erfolgte 
selbst  eine  Einklemmung  desselben.  Augenscheinlich  war  uns  hier  der  Bruch- 
sack bei  der  Operation  entgangen  und  darf  dieser  Fall  nicht  der  Methode  zum 
Vorwurf  gemacht  werden. 

Unsere  lange  beobachteten  Fälle  sprechen  überzeugend  zu 
Gunsten  dessen,  dass  die  Methode  ohne  versenkte  Nähte  sichere 
und  andauernde  (nicht  nur  temporäre)  Resultate  liefert.  Nach  be- 
stimmten Indicationen  und  in  den  geeigneten  Fällen  angewandt, 
wird  diese  Methode  zweifellos  ganz  genügende  Resultate  ergeben,  i) 

Anfangs  wurde  diese  Methode  in  unserer  Klinik  larga  manu 
angewandt,  selbst  in  Fällen  wie  z.  B.  die  oben  erwähnte  grosse 
bilaterale  Hernie,  woselbst  auch  das  sub  No.  1  citirte  Recidiv  sich 
einstellte. 

Möglich  ist,  dass  eine  ungenügend  ausgearbeitete  Operations- 
technik, irgend  ein  Versehen  bei  der  Vernähung  des  Leisten  canales 
die  Ursache  des  sub  No.  2  angeführten  Recidives  war;  andererseits 
könnte  möglicher  Weise  das  Recidiv  auch  in  Folge  der  einfachen 
Versenkung  des  unterbundenen  Bruchsackhalses  in  die  Bauchhöhle, 
ohne  vorhergehende  Verlagerung  nach  Kocher's  Princip,  ent- 
standen sein. 

Der  dritte  Fall  von  Recidiv,  welcher  den  Kranken  mit  dem 
schwach  entwickelten  Muskelsystem  betraf,  erscheint  in  ätiologischer 
Beziehung  mehr  complicirt  und  lässt  mehrerlei  Erklärungen  zu. 

Im  Laufe  der  Zeit  wurden  die  Indicationen  zur  Radicalope- 
ration  der  Herniae  inguinales  ohne  versenkte  Nähte  etwas  enger 
begrenzt.  Es  fand  nunmehr  diese  Operation  ihre  Anwendung 
in  Fällen  von  kleinen  und  mittelgrossen  Hernien  des  jugend- 
lichen und  mittleren  Lebensalters,  in  Fällen  also,  die  schon  a  priori 
auf  gute  Resultate  rechnen  Hessen.  Doch  auch  unter  solchen 
Fällen  bekamen  wir  einmal  ein  Recidiv. 

Beamter,  27  Jahre  alt.  Operation  24.  4.  1902.  Die  Hernie 
ist  faustgross,    die  Bruchpforte  1  Querfinger    breit.     Bei    der  Ope- 

0  S.  I.  Congrcss  der  russischen  Chirurgen.  Meinungsäusserung  von  Prof- 
W.  J.  Rasumowsky. 
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ration  wurde  eine  varicöse  Erweiterung  der  Samenstrangvenen  con- 
statirt.  Im  September  1902  —  ein  wallnussgrosses  Recidiv,  die 
Bruchpforte  ist  für  1  Finger  durchgängig.  Patient  ist  physisch 
gut  entwickelt  und  dabei  sehr  vorsichtig,  so  dass  die  Ursache  des 
Recidives  nicht  leicht  aufzudecken  ist. 

Somit  zeigt  unsere  nunmehr  vieljährige  Erfahrung  in  Betreff 
der  Radicaloperation  der  Leistenhernie  ohne  versenkte  Nähte,  dass 
das  letztgenannte  Verfahren,  sofern  es  mit  gehöriger  Vorsicht  und 
in  den  oben  angegebenen  Grenzen  angewandt  wird,  nicht  nur  die 
besten  unmittelbaren  Resultate  (Abwesenheit  von  Fisteln  und  Eite- 
rungen) ergiebt,  sondern  auch  auf  völlig  sichere  Erfolge  für  die 
Folgezeit  rechnen  lässt. 

B.  Schliessung  der  Wunde  durch  die  Naht  mit  Belassung 
des  Bruchsackes  in  situ. 

Wir  wenden  uns  nun  einer  anderen  Modification  der  Radical- 
operation der  Leistenhernie  zu,  einer  Modification,  welche  in  unserer 
Klinik  seit  November  1900  systematisch  zur  Anwendung  kam. 

Es  wird  wohl  Niemand  leugnen  können,  dass  die  Auslösung 
des  Bruchsackes  ein  Operationsact  ist,  der  die  grössten  Schwierig- 
keiten bereitet,  welch'  letztere  sich  mitunter  bis  zur  völligen  Un- 
möglichkeit steigern,  den  Bruchsack  vom  Samenstrange  zu  isoliren; 
andererseits  kann  das  Trauma,  welches  der  Bruchsack  bei  den 
Ablösungsversuchen  erleidet,  falls  letztere  nicht  gelangen,  zu  einer 
Nekrose  der  Bruchsackreste  führen,  ebenso  wie  das  Trauma  des 
Samenstranges  zu  sehr  schmerzhaften  Funiculitiden,  zu  Ernährungs- 
störungen des  Hodens  etc.  Veranlassung  geben  kann.  Angesichts 
solcher  Erfahrungen  stieg  natürlich  der  Gedanke  auf,  die  Auslösung 
des  Bruchsackes  von  dem  Samenstrange  auf  eine  möglichst  kleine 
Strecke  zu  beschränken,  die  genannten  Gebilde  nur  im  Bereich  des 
Bruchsackhalses  von  einander  zu  trennen,  Körper  und  Grundtheil 
des  Bruchsackes  dagegen  zu  eröffnen  und  zu  drainiren  (Czerny, 
O'Hara  u.  A.)-  Darauf  kam  man  auf  den  Gedanken,  mit  Be- 
lassung des  Bruchsackes  (ohne  Drainage)  zu  operiren.  So  schreibt 
z.  B.  Heidenthaler*)  (aus  Billroth's  Klinik)  folgendes: 

„Aus    air  dem    ist  zu  entnehmen,    dass  die  Exstirpation  des 

»)  Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  40.     S.  504, 
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Sackes  die  Heilung  wesentlich  beeinflysst  und  eine  prima  intentio 
schwerer  zu  erreichen  ist,  als  wenn  er  belassen  wird.**  Andere 
Autoren,  welche  die  Drainage  nicht  anwenden  wollten,  suchten  eine 
Obliteration  des  Sackes  durch  die  Naht  der  Serosa,  durch  Caute- 
risation,  durch  Ausschabung  derselben  u.  dgl.  zu  erzielen  (Hahn, 
Leont6,  Nussbaum,  Wölfler  u.  A.).  In  dera  Streben,  die  Radicai- 
operation zu  vereinfachen,  unterbindet  PouUet  den  durch  einen  kleinen 
Schnitt  freigelegten  Bruchsackhals  mit  Hülfe  eines  Stahldrahtes,  zieht 
den  Canal  mittelst  der  Enden  desselben  Drahtes  zusammen,  ohne 
dem  Bruchsack  selbst  die  geringste  Aufmerksamkeit  zu  schenken; 
von  etwaigen  Complicationen,  welche  sich  in  Folge  der  Belassung 
des  Sackes  hinzugesellt  haben  konnten,  wird  Nichts  berichtet. 

Seit  November  1900  begann  Herr  Professor  Rasuraowsky, 
indem  er  dieselben  Ziele  verfolgte,  die  Methode  der  Leisten hernien- 
operation  mit  Belassung  des  Sackes  anzuwenden. 

7.  11.  1900  wurdf^  an  einem  kräftigen,  57  Jahre  alten  Manne 
die  Radicaioperation  einer  sehr  grossen  bilateralen  Leistenhernie 
ausgeführt,  der  Hodensack  war  über  mannskopfgross,  die  Bruch- 
pforten 3  und  2  Finger  breit.  Vernähung  des  Bauchfelles  mittelst 
versenkter  Nähte  aus  Silberdraht,  durch  eine  aus  demselben  Mate- 
riale  bestehende,  zweietagige  versenkte  Naht  wurde  auch  die 
Bruchpforte  geschlossen.  Da  der  Sack,  ungeachtet  dessen,  dass 
seine  Entstehung  bereits  10 — 15  Jahre  zurück  datirte,  dünnwandig 
war  und  gleich  bei  dem  ersten  Ablösungs versuche  einriss,  so  wurde 
beschlossen,  eine  Auslösung  nur  im  Bereiche  des  Bruchsackhalses 
zu  bewerkstelligen  und  nur  in  diesem  Gebiete  zu  reseciren,  den 
übrigen  Theil  des  Sackes  dagegen  nicht  abzulösen  und  nicht  zu 
drainiren.  Nach  iet  Operation  wurde  ein  Druckverband  angelegt 
und  das  Scrotum  mit  Hülfe  dieses  Verbandes  erhöht  gelagert. 

Am  8.  Tage  fand  sich  nur  ein  Oedem  am  hinteren  Theile 
des  Scrotum,  welches  aus  dem  Verbände  herausgefallen  war  und 
zwischen  den  Schenkeln  herabhing;  weder  am  Funiculus  entlang 
noch  im  Hodensacke  waren  Infiltrate  zu  bemerken.  Fünf  Wochen 
nach  der  Operation,  als  der  Kranke  bereits  auf  den  Beinen  war, 
Hess  sich  bei  horizontaler  Körperlage  in  der  linken  Hälfte  des 
Scrotum  eine  spärliche  Flüssigkeitsansammlung  constatiren;  eine 
Woche  darauf  hatte  sich  die  Flüssigkeit  in  etwas  grösserer  Menge 
angesammelt.     Rechterseits  wurde  in  dem  zurückgelassenen  Sacke 
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keine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  wahrgenommen.  In  diesem 
Zustande  wurde  Patient  aus  der  KJinik  entlassen. 

Nach  Ablauf  von  8  Monaten,  im  September  1901,  kam  er 
wieder  in  die  Klinik  wegen  Reoidives  von  bilateralen  Hernien  der- 
selben Art;  das  eine  Recidiv  war  faustgross,  das  andere  2  Fäuste 
gross,    die  eine  Bruchpforte  1  Finger,    die  andere    2  Finger  breit 

21.  9.  1901  secundäre  Operation.  An  der  rechten  Seite,  wo 
zum  ersten  sowie  auch  zum  zweiten  Male  die  Hernie  kleiner  war, 
wurde  die  Operation  ohne  versenkte  Nähte  gemacht;  linkerseits 
wurde  die  Castration  mit  darauffolgender  zweietagiger  Naht  des 
Leistencanales  (mit  Silberdraht)  ausgeführt. 

Unten  am  Boden  des  neugebildeten  Bruchsackes  war  eine 
Narbe,  welche  sich  an  der  Stelle  der  bei  der  ersten  Operation  am 
früheren  Bruchsackhalse  angelegten  Naht  gebildet  h^tte.  In  dem, 
bei  der  ersten  Operation  in  situ  belassenen  Bruchsacke,  welcher 
jetzt  mit  dem  Hoden  zusammen  entfernt  wurde,  fanden  sich  nur 
etwa  13  ccm  einer  serösen  Flüssigkeit.  In  dem  rechterseits  zurück- 
gelassenen Sacke  hatte  keine  Flüssigkeitsansammlung  stattgefunden. 
Nach  Ablauf  von  18  Monaten  hatten  wir  Gelegenheit,  unseren 
Patienten  wiederzusehen;  er  verrichtete  alle  im  Bauernleben  nöthigeri 
Arbeiten;  er  hatte  keine  Hernie  und  es  war  rechts  keine  Flüssig- 
keit in  dem  belassenen  Sacke  zu  bemerken. 

Diese  Erfahrung   fordert  zur  Wiederholung  der  Operation  auf. 

11.  12.  1900  wurde  der  23jährige  Student  N.  anlässlich  einer 
taubencigrossen  Hernie  operirt;  die  Bruchpforte  lässt  1  Finger 
durch.  Es  wurde  hier  die  typische  Operation  ohne  versenkte 
Nähte  gemacht;  der  Sack  wurde  im  Gebiete  des  Halses  vom 
Funiculus  frei  präparirt  und  hierselbst  resecirt;  der  obere  Theil  des 
Bruchsackes  wurde  wie  gewöhnlich  mit  Hülfe  von  Drahtschlingen 
nach  aufwärts  und  nach  aussen  angezogen,  während  dagegen  der 
periphere  Theil  des  Sackes  im  Scrotum  belassen  wurde.  Voll- 
ständige Vernähung  der  Wunde. 

In  den  ersten  3  Tagen  geringe  Temperaturerhöhung,  dann 
Abfall  bis  zur  Norm,  Am  7.  Tage  klagte  Patient  über  Schmerzen 
in  der  Leistengegend  und  ein  Gefühl  von  Druck  im  Scrotum, 
welches  öderaatös  anschwoll;  längs  des  Funiculus  liess  sich  Flüssig- 
keit constatiren;  am  8.  Tage  wurde  der  Verband  gewechselL  Am 
12.  Tage  Function   der  angesammelten  Flüssigkeit;    es  flössen  un- 
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gefähr  60  g  derselben  ab.  Am  20.  Tage  wurde  die  Function 
wegen  erneuter  Flüssigkeitsansammlung  wiederholt;  hierauf  folgte 
eine  Temperaturerhöhung  bis  38,5^,  welche  einen  Tag  lang  anhielt; 
im  Scrotum  bildete  sich  ein  festes  Infiltrat. 

Am  23.  Tage  wurde  aufs  Neue  (zum  3.  Mal)  die  Function 
gemacht;  es  entleerte  sich  eine  spärliche  seröse  Flüssigkeit;  die 
Höhle  wurde  mit  Sublimatlösung  (1 :  1000)  ausgespült.  Das  feste 
Infiltrat  begann  allmälig  abzunehmen  und  am  40.  Tage  der 
Krankengeschichte  ist  notirt,  dass  das  Infiltrat  kaum  zu  bemerken 
sei.  Im  März  1903  erhielten  wir  von  dem  Fatienten  einen  Brief; 
auf  unsere  Bitte  hatte  er  sich  von  einem  Arzte  untersuchen  lassen 
und  das  Resultat  war  wie  folgt:  der  Kranke  hat  keine  Hernie, 
desgleichen  ist  in  dem  zurückgelassenen  und  fest  vernähten  Sacke 
keine  Flüssigkeitsansammlung  vorhanden. 

Nach  diesen  beiden,  erfolgreich  operirten  Fällen,  welche  uns 
zugleich  zeigten,  dass  die  Flüssigkeitsansammlung  in  dem  belassenen 
Bruchsacke  entweder  ganz  ausbleibt  oder,  selbst  wenn  sie  auftritt, 
keine  ernsten  Folgen  hat,  begannen  wir  dieses  Verfahren  mit  Be- 
lassung des  Sackes  systematisch  anzuwenden. 

Ausser  den  zwei  beschriebenen  Fällen  wurden  noch  19  Radical- 
Operationen  mit  vollständiger  Wundvereinigung  durch  Naht,  ohne 
Entfernung  des  Bruchsackes  vollführt.  In  allen  diesen  Fällen 
wurde  nur  der  Hals  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  ab- 
präparirt;  der  Leistencanal  selbst  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise 
(ohne  versenkte  Nähte)  vernäht. 

Die  Grösse  des  belassenen  Bruchsackes  war  verschieden ;  5  Mal 
erreichte  er  die  Grösse  eines  Hühnereies,  11  Mal  war  er  faustgross 
und  in  3  Fällen  2  Fäuste  gross.  Das  Schicksal  des  belassenen 
Bruchsackes  wurde  in  9  Fällen  weiter  verfolgt:  1  Mal  nach  Ablauf 
von  18  Monaten,  4  Mal  nach  12  Monaten,  3  Mal  nach  5  Monaten 
und  1  Mal  nach  3  Monaten.  Das  Resultat  war  in  allen  Fällen 
augenscheinlich  vollständige  Obliteration,  die  primären  Folge- 
erscheinungen jedoch  waren  etwas  verschieden. 

In  2  Fällen  von  mittelgrossen  ßruchsäcken  hatten  wir  An- 
sammlung von  seröser  Flüssigkeit;  letztere  sammelte  sich  gegen 
den  11. — 12.  Tag  bis  zu  einer  gewissen  Menge  an,  um  dann 
binnen  14  Tagen  fast  ganz  zu  verschwinden.  In  einem  Falle,  wo 
es  sich  um  eine  2  Fäuste  grosse  Hernie  handelte,  entwickelte  sich 
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im  belassenen  Sacke  ein  festes  Infiltrat  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies;  dieses  Infiltrat  bestand  lange  fort  und  als  der  Kranke 
aus  der  Klinik  austrat,  war  es  zwar  etwas  kleiner  geworden,  aber 
doch  noch  nicht  resorbirt. 

In  einem  Falle  endlich  (einer  ebenso  grossen  Hernie)  entstand 
sowohl  ein  festes  Infiltrat  als  auch  eine  Flussigkeitsansammlung; 
letztere  füllte  um  den  14.  Tag  nach  der  Operation  den  Bruchsack 
recht  reichlich  an,  indess  war  sie  am  22.  Tage  nach  der  Operation 
bereits  grossentheils  resorbirt  und  es  blieb  hierbei  nur  ein  klein* 
apfelgrosses  Infiltrat  übrig.  Um  ein  Jahr  später  halten  wir  Ge- 
legenheit, den  Kranken  wiederzusehen:  es  ist  kein  Recidiv  da, 
eben  so  wenig  eine  Flüssigkeitsansammlung;  von  dem  festen  In* 
filtrat  ist  ein  fingerdicker  Strang  übrig  geblieben,  welcher  voro 
Leistenringe  aus  in  das  Scroturo  herabstieg  und  an  seinem  Ende 
eine  keulenförmige  Anschwellung  trug.  Die  Consistenz  derselben 
ist  derb  elastisch. 

Die  übrigen  Fälle  sind  sämmtlich  von  der  Flüssigkeitsan- 
sammlung frei  geblieben;  gleich  von  Anfang  an  fand  ein  Zusammen- 
sinken, eine  Retraction  des  Sackes  statt,  der  Funiculus  war  auf 
Druck  nicht  im  Mindesten  empfindlich;  bei  dem  ersten  Verband- 
wechsel —  also  am  11. — 12.  Tage  —  konnte  man  den  resecirten 
Bruchsackhals  oberhalb  des  Hodens,  zwar  nicht  in  allen  Fällen, 
aber  doch  häufig  in  Gestalt  eines  quer  liegenden,  unregelmässig 
knotigen  Stranges  durchfühlen. 

Es  fragt  üich  nun,  ob  sich  nicht  nach  Entlassung  der  Kranken 
aus  der  Klinik  eine  nachträgliche  Flussigkeitsansammlung  einstellt? 
Wenn  man  die  Resultate  auf  Grund  der  9  Fälle  beurtheilen  darf, 
welche  nach  ihrem  Austritte  aus  der  Klinik  längere  Zeit  (s.  oben) 
beobachtet  wurden,  so  lässt  sich  die  oben  aufgestellte  Frage  dahin 
beantworten,  dass  sich  in  der  weiteren  Folgezeit  nach  der  Ope- 
ration keine  Flüssigkeit  in  dem  belassenen  Bruchsacke  ansammelt. 

Die  Belassung  des  Bruchsackes  in  situ  (falls  derselbe  dünn- 
wandig und  nicht  narbig  degenerirt  ist)  halten  wir  für  eine  durch- 
aus zulässige  und  rationelle  llaassregel:  die  Radicaloperation 
der  Hernie  wird  hierdurch  vereinfacht;  das  Trauma  der  Geschlechts- 
organe (Funiculus)    ist  selbst    bei  grossen  Hernien    ein  minimales. 

Daher  entschlossen  wir  uns  auch,  diese  Modification  der 
Operation  der  Beachtung  der  CoUegen  zu  empfehlen. 


XLII. 

üeber  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen 
auf  epitheliale  Gewebe,  insbesondere  auf  das 

Carcinom/^ 

Von 

Professor  Dr.  G.  Perthes, 

Direetor  des  ehinii^isch-polikliiiisehen  Inititnts  der  üniTuraitlt  Leipiig. 
(Hierzu  Tafel  VII  und  10  Figuren  im  Text.) 


Seit  Kümmell  (54),  Freund  (55)  und  Schiff  (55)  als  die 
ersten  die  Röntgenstrahlen  therapeutisch  verwandten,  seitdem 
Magnus  Möller  (2),  Stenbeck  (5),  Sjögren  (3)  und  Seder- 
hol m  (3)  sie  gegenüber  dem  Carcinom  in  Anwendung  zogen,  haben 
nicht  weniger  als  dreiand fünfzig  Autoren  2)  verschiedener  Nationalität 
über  den  günstigen  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  Carcinome 
und  insbesondere  über  Heilungen  von  Carcinomen  der  Haut  durch 
dieses  Mittel  berichtet.  Meine  Beobachtung,  dass  Fälle  von  Ulcus 
rodens  durch  Bestrahlung  geheilt,  andere  Carcinome  im  Sinne  der 
Heilung  beeinflusst  werden  konnten,  bietet  daher  nur  eine  Bestä- 
tigung schon  bekannter  Thatsachen.  Trotzdem  glaube  ich  Beobach- 
tungen über  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Carcinom 
hier  mittheilen  zu  sollen,  nicht  nur  weil  es  wünschenswerth  ist 
dass  auch  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  dieses  theo- 
retisch bedeutungsvolle  und  practisch  nicht  unwichtige  Thema  zur 
Discussion  gelangt,  sondern  besonders  auch  deshalb,  weil  in  dieser 
Frage  noch  mehrere  Punkte  keineswegs  geklärt  sind  und  dringend 
die  weitere  Bearbeitung    erheischen.     In  unseren  Fällen    versuchte 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  SitzungsUge  des  XXXII.  Congresses  der 
Deutsclien  Gesellshaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
2)  Anmerkung.    Siehe  Literaturverzeichniss  No.  1 — 53. 
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ich  die  Vorgänge,  die  sich  nach  der  Bestrahlung  an  Warzen  und 
an  Garcinomen  abspielen,  nicht  nur  klinisch  genau  zu  beobachten, 
sondern  auch  durch  mikroskopische  Untersuchungen  in  verschie- 
denen Stadien  ein  Urtbeil  über  die  histologischen  Grundlagen 
dieser  Vorgänge  zu  gewinnen.  Ich  versuchte  der  Frage  nachzu- 
gehen, ob  und  inwieweit  den  Röntgenstrahlen  eine  Wirkung  in 
die  Tiefe  zukommt  und  endlich  suchte  ich  durch  Beobachtungen 
über  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  wachsende  normale 
Gewebe  Material  für  die  Beantwortung  der  Frage  beizubringen, 
wie  die  so  merkwürdige  Wirkung  der  Strahlen  auf  das  Carcinom 
aufzufassen  sein  dürfte. 

Vor  Mittheilung  der  gemachten  Beobachtungen  ist  es  noth- 
wendig,  einige  Bemerkungen  über  das  in  Anwendung  gekom- 
mene Verfahren  zu  machen. 

Die  Bestrahlungen  wurden  gemacht  unter  Verwendung  eines 
Funkeninductors  von  50  cm  Funkenlänge,  einer  Stromstärke  von 
2 — 3  Ampere,  mit  einem  Röhrenabstande  von  im  Allgemeinen 
10  cm  zwischen  dem  Glase  der  Röhre  und  der  Haut.  Unter  den 
Factoren,  welche  den  Grad  der  Strahlungsintensität  beeinflussen, 
ist  der  Röhrenabstand  einer  der  wichtigsten,  da  die  Intensität  der 
Strahlen,  welche  diese  Flächen  treffen,  in  umgekehrtem  Verhältnisse 
zum  Quadrate  der  Entfernung  zu-  und  abnimmt.  Die  Zahl  der 
Unterbrechungen  des  Motorunterbrechers  betrug  1300  bis  1500 
in  der  Minute.  Um  Ueberanstrengung  der  Röhre  zu  vermeiden, 
wurden  meist  in  einer  Sitzung  mehrere  Röhren  nacheinander  ver- 
wandt. Es  bewährten  sich  die  Röhren  mit  Wasserkühlung,  von 
der  Firma  M.  Kohl  Chemnitz,  bei  welchen  durch  die  Wasser- 
kühlung der  übermässigen  Erhitzung  der  Antikathode  vorgebeugt 
wird.  Das  Gebiet,  das  der  Bestrahlung  entzogen  bleiben  sollte, 
wurde  mit  1  mm  starken  Bleiplatten  bedeckt. 

Für  die  Bestimmung  der  Expositionszeit  und  die  An- 
ordnung der  einzelnen  Sitzungen  ist  die  Thatsache  der  Nachwir- 
kung der  Röntgenstrahlen  von  Bedeutung).  Bekanntlich  i)  erzeugt 
eine  intensive  Bestrahlung  zunächst  weder  irgend  welche  Empfin- 
dung bei  dem  Patienten,  noch  ist  objectiv  etwas  Abnormes  an  der 
Haut  zu   constatiren.      Nur  in  einzelnen  Fällen    bemerkt  man   ein 


*)  Vergl.  z.  B.  Freund,  Grundriss  der  gesammten  Radiotherapie.    Berlin 
und  Wien.     1903. 
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diffuses  Erythem  des  bestrahlten  Gebietes,  welches  nur  selten  stär- 
kere Grade  annimmt  und  meist  nach  24  Stunden  wieder  ver- 
schwunden ist.  In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  zu- 
nächst ein  Stadium  vollkommener  Latenz,  das  in  der  Regel  nicht 
unter  sieben  Tagen  beträgt  und  im  Durchschnitt  etwa  vierzehn 
Tage  einnimmt.  (Vergleiche  z.  B.  Fall  W  1,  W2,  W  12,  C2,  0  3, 
C  10  im  Anhang  1).  Dann  beginnt  ziemlich  plötzlich  einsetzend 
eine  Reaction,  die  mit  Röthung  der  Haut,  mit  mehr  oder  weniger 
stark  brennenden  Empfindungen  derselben,  demnächst  mit  Locke- 
rung und  Ausfall  der  Haare  und  bei  stärkeren  Graden  der  Bestrah- 
lung mit  blasiger  Abhebung  der  Epidermis  in  die  Erscheinung  tritt. 
Diese  Thatsache  der  Nachwirkung  der  Bestrahlung  bedingt 
die  den  Radiotherapeuten  wohl  bekannte  cumulative  Wirkung  bei 
wiederholten  Bestrahlungen. 

Die  Effecte  der  einzelnen  Bestrahlungen  combiniren  sich  zu 
einer  Gesammtwirkung,  die  —  wenn  man  mit  täglichen  Bestrah- 
lungen bis  zum  Eintritt  einer  Reaction  fortfährt,  plötzlich  uner- 
wünscht heftig  in  die  Erscheinung  treten  kann.  Ich  habe  mich 
selbst  in  einem  meiner  ersten  Fälle  (Fall  W  5),  in  dem  zunächst 
ohne  irgend  eine  erkennbare  Wirkung  täglich  bestrahlt  wurde,  und 
dann  mit  einem  Mal  die  Reaction  mit  blasiger  Abhebung  der  Epi- 
dermis überraschend  heftig  eintrat,  davon  überzeugen  müssen,  dass 
ich  übcrdosirt  hatte,  und  habe  es  daher  vorgezogen,  später  zunächst 
in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  eine  Dosis  zu  verabfolgen,  die 
als  im  Allgemeinen  wirksam  erprobt  war,  und  dann  den  Effect 
zunächst  abzuwarten.  Ich  erhielt  bei  diesem  Verfahren,  das 
etwa  den  Angäben  von  Kienböck  (56)  und  Scholtz  (43)  ent- 
spricht, ein  klares  Urtheil  über  das  Verhältniss  von  der  Wirkung 
zu  der  verabreichten  Dosis,  während  ich  bei  continuirlich  bis  zum 
Eintritte  der  Reaction  fortgesetzter  Bestrahlung  nicht  gewusst  hätte, 
ob  die  letzten  Bestrahlungen  schon  an  dem  Zustandekommen  des 
Effectes  ursächlich  betheiligt  waren.  Ich  will  diese  Anordnung  der 
Bestrahlungen  nicht  als  die  allgemein  beste  empfehlen.  —  Für  den 
aber,  der  sich  ein  eigenes  Urtheil  über  die  Wirkung  der  Bestrahlungen 
erst  bilden  muss,  ist  es  sicherlich  zweckmässig,  zunächst  einmal 
den  Effect  der  verabreichten  Dosis  abzuwarten  und  sich  dabei  von 
der  weitgehenden  Nachwirkung  der  Bestrahlung  zu  überzeugen. 
Als  wirksame  Dosis,  welche  in  der  Haut  nach  8  bis  14  Tagen 

ArehiT  fBr  klio.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  4.  qi 
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starkes  Erythem,  aber  noch  keine  Blasenbildung  erzeugt,  ergab  sich 
unter  den  oben  angegebenen  übrigen  Bedingungen  eine  Bestrahlungs- 
dauer von  30  bis  40  Minuten.  Wenn  diese  Dosis  auf  mehrere  Tage 
vertheilt  wird,  scheint  die  Wirkung  etwas  schwächer  zu  sein,  als 
wenn  sie  mit  einem  Male  verabfolgt  wird. 

Das  von  Holzknecht  (57)  eingeführte  Prinzip  an  den  Farben- 
änderungen eines  neben  dem  bestrahlten  Theil  gelegten  Reagens- 
körpers, der  durch  Röntgenstrahlen  mehr  weniger  grün  gefärbt  wird, 
die  verabfolgte  Strahlungsintensität  zu  messen,  bedeutet  'einen 
wesentlichen  Fortschritt.  Nach  dem  Holzknecht'schen  Verfahren 
ist  es  nicht  nothwendig  alle  einzelnen  Componenten:  Röhrenabstand, 
Stromstärke,  Unterbrechungszahl  genau  zu  bestimmen,  sondern  es 
wird  einfach  so  lange  bestrahlt,  bis  der  gewünschte  Grad  der  Grün- 
färbung des  Rcagenskörpers  erzielt  ist.  Wir  haben  in  den  letzten 
Monaten  das  Holzknecht'sche  Chromoradiometer  practisch 
erprobt  und  ersahen,  dass  eine  Dosis  von  8  Ilolzknechteinheiten 
genügt,  um  eine  wirksame  Reaction  (jedoch  ohne  Blasenbildung) 
im  Gesichte  und  an  der  Brust  zu  erzeugen.  Ein  Ulcus  rodens  der 
Nase  kam  nach  der  Verabreichung  von  10  H  in  einer  Sitzung  zur 
Heilung  (Fall  C  3),  12  H  bis  16  H  brachten  eine  Warze  zum 
Schwund  (Fall  W  17;,  7  H  verlangsamten  die  Regeneration  einer 
vernarbenden  Wunde  sichtlich,  (Seite  996),  12  H  hatten  zur  Folge, 
dass  der  bestrahlte  Flügel  junger  Hühner  wesentlich  kleiner  blieb, 
als  der  nicht  bestrahlte  (Seite  979).  So  gut  das  Prinzip  des 
Holzknecht'schen  Chromoradiometers  auch  ist,  so  haben  sich 
doch  bei  der  Verwendung  einige  Uebelstände  fühlbar  gemacht:  Die 
Farbenänderung  des  Reagenskörpers  wird  durch  Vergleich  mit  den 
Farben  einer  Standardscala  abgeschätzt.  Die  zwischen  den  ein- 
zelnen Graden  derselben  bestehenden  Unterschiede  der  Farbe  sind 
aber,  wie  Riehl  (58)  schon  hervorgeheben  hat,  gering,  so  dass 
man  zum  Beispiel  im  Zweifel  sein  kann,  ob  man  eine  in  dem 
Reagenskörper  erzeugte  Farbe  als  8  H  oder  als  12  H  abschätzen 
soll.  Ein  empfindlicheres  Reagens  wäre  dringend  wünschenswerth. 
—  Ferner  reagirt  nach  Holzknecht's  (59)  Angabe  der  Reagens- 
körper in  gleicher  Weise  auf  die  Strahlen  einer  harten  und  einer 
weichen  Röhre,  und  doch  ist  die  Wirkung  beider  auf  die  Haut 
wesentlich  verschieden.  —  Der  relativ  hohe  Preis  der  Standartskala 
und  der  einzelnen  Reagenskörper  ist  recht  störend  und  endlich  er- 
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fährt  der  Worth  des  Verfahrens  eine  gewisse  Einschränkung  durch  die 
Beobachtung,  dass  die  Empfindlichkeit  der  Haut  nicht  nur  an  ver- 
schiedenen Stellen  desselben  Körpers  verschieden  ist,  sondern  dass 
auch  verschiedene  Personen  zuweilen  ganz  verschieden  auf  die 
gleiche  Bestrahlung  reagiren.  Ich  bestrahlte  die  Hände  dreier  Per- 
sonen (Fall  W  1,  W  2,  W  3,  darunter  meine  eigne  Hand)  gemein- 
sam auf  demselben  Tisch  in  der  gleichen  Entfernung  an  derselben 
Röhre.  Die  eine  Person  wurde  jedoch  von  der  dritten  und  letzten 
Sitzung  ausgeschlossen,  da  sich  nach  der  zweiten  leichte  Röthung 
des  bestrahlten  Gebietes  gezeigt  hatte.  Bei  dieser  Person,  die  da- 
durch zehn  Minuten  kürzer  bestrahlt  war,  kam  es  vierzehn  Tage 
später  zu  Veränderungen,  die  einer  Verbrennungzweiten  Grades  mit 
Blasenbildung  glichen,  während  bei  den  beiden  anderen  Personen 
nur  eine  einfache  Röthung  der  bestrahlten  Haut  sich  entwickelte.  — 
In  den  beiden  Fällen  von  Carcinom  0  7  und  C  8  wurde  dieselbe 
Strahlungsintensität  von  8  Holzknechteinheiten  verwandt.  In  dem 
einen  Fall  war  schon  am  folgenden  Tage  eine  sehr  starke  Reaction 
mit  hochgradiger  Röthung  und  später  folgender  Nekrose  eines 
Carcinomknotens  zu  beobachten,  in  dem  anderen  erfolgte  erst  nach 
Ablauf  von  zwei  Wochen  ganz  geringe  Röthung  der  Haut.  Auch 
das  Chromoradiometer  kann  also  gegen  verkehrte  Dosirungen,  wie 
sie  durch  verschiedene  Empfindlichkeit  verschiedener  Per- 
sonen bedingt  sind,  nicht  schätzen. 

Von  grosser  Bedeutung  für  den  Effect  einer  Bestrahlung  ist  die 
Beschaffenheit  der  Röhren.  Bekanntlich  unterscheiden  sich 
„harte"  und  „weiche"  Röhren  dadurch,  dass  die  ersteren  ein  höheres, 
die  letzteren  ein  geringeres  Vacuum  in  ihrem  Inneren  haben.  Harte 
Röhren  senden  Strahlen  von  hoher  Durchdringungsfähigkeit  aus, 
•während  die  Strahlen  weicher  Röhren  leicht  absorbirt  werden. 
Während  die  Knochen  des  menschlichen  Armes,  mit  einer  weichen 
Röhre  durchleuchtet,  auf  dem  Fluorescenzschirm  tief,  schwarze 
Schatten  werfen,  erscheinen  sie  im  Lichte  einer  harten  Röhre  be- 
trachtet nur  blassgrau.  Die  Durchdringungsfähigkeit  .dieser  Röhren 
harter  Strahlen  ist  so  gross,  dass  sie  wie  auch  Albers-Schön- 
berg  (60)  hervorhebt,  selbst  durch  Metalle  hindurchgehen. 

Versuch.  Aaf  eine  in  schwarzem  Papier  befindliche  Röntgenplatte 
warde  ein  Messingwörfel  gelegt;  sodann  Platte  und  Würfel  in  Bleiblech  von 
l  mm  Stärke   volllcommen  eingewickelt  und   darauf  vier  Minuten  mit  einer 
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massig  harten  Röhre  bestrahlt.  Auf  der  entwickelten  Platte  zeigte  siob  ein 
absolut  scharfer  Schatten  des  Würfels,  ein  Beweis,  dass  die  Kontgenstrahlen 
das  Bleiblech  gradlinig  durchsetzt  haben. 

Es  ist  nun  eine  von  fast  allen  Röntgentherapeuten  hervor- 
gehobene, besonders  von  Scholtz  (43)  durch  Versuche  exact  be- 
wiesene Thatsache,  dass  die  weichen  Röhren  auf  der  Haut  stärkere 
Wirkungen  entfalten  als  die  harten.  Eine  Erklärung  für  diese  That- 
sache,  die  auch  wir  bestätigen  konnten,  finde  ich  nirgends  ange- 
geben, und  in  einer  der  neuesten  Publicationen  auf  diesem  Gebiet 
heben  v.  Mikulicz  (47)  und  Fittig  (47)  hervor,  wie  verwunderlich 
es  sei,  dass  nicht  die  harten  Strahlen  von  grösserer  Durchdringungs- 
fähigkeit auch  die  stärkere  physiologische  Wirkung  entfalten.  Es 
kann  aber  diese  Thatsache  der  stärkeren  Wirkung  der  weichen 
Röhren  nicht  verwundern,  sie  muss  ira  Gegentheil  nur  natürlich  er- 
scheinen, wenn  man  die  Annahme  gelten  lässt,  dass  erstens  die 
physiologische  Wirkung  bei  der  Bestrahlung  den  Röntgenstrahlen 
selbst  zuzuschreiben  ist  und  dass  zweitens  die  Wirkung  proportional 
ist  der  absorbirten  Strahlenmenge.  Die  erstere  Annahme  kann  als 
bewiesen  gelten  (Scholtz)  (vergleiche  auch  das  Hindurchgehen  der 
Wirkung  durch  schwarzes  Papier  in  Fall  W  3),  die  zweite  Annahme, 
dass  die  Röntgenstrahlen  nur  dann  und  nur  da  eine  Wirkung  ent- 
falten, wo  sie  absorbirt  werden,  wo  also  ihre  Energie  in  eine  andre 
Art  von  Energie  verwandelt  wird,  würde  den  Principien  der  Physik 
entsprechen.  Wenn  aber  diese  Annahme  berechtigt  ist,  so  folgt 
daraus  unmittelbar,  dass  die  Strahlen  weicher  Röhren,  von 
denen  in  einer  wenig  tiefen  Oberflächenschicht  ein  relativ 
grosser  Bruchtheil  absorbirt  wird,  in  dieser  Oberflächen- 
schicht auch  eine  stärkere  Wirkung  entfalten  müssen,  als 
die  Strahlen  harter  Röhren,  welche  dieselbe  Oberflächen- 
schicht mit  weit  geringerer  Abgabe  absorbirter  Strahlen 
passiren.  —  Es  ergiebt  sich  aber  auch  die  weitere  Folge  dar- 
aus, dass  die  Wirkung  harter  Strahlen  in  grössere  Tiefe  herab- 
reichen muss.  Denn,  wird  nur  ein  geringerer  Antheil  der  harten 
Strahlen  in  der  Oberfläche  zurückgehalten,  so  bleibt  ein  grösserer 
Theil  übrig,  der  in  die  Tiefe  herabdringt.  Die  Vertheilung  der  Ab- 
sorption und  damit  die  Vertheilung  der  Wirkung  über  die  ver- 
schiedenen Gcwebsschichten  ist  daher  bei  den  harten  Strahlen  eine 
gleichmässigere    als    bei    den    weichen    Strahlen,    von    denen     ein 


Ueber  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gev^ebe  etc.    961 

grösserer  Bruchtheil  von  der  oberflächlichsten  Schicht  zurückgehalten 
wird.  Es  muss  also  die  Verwendung  harter  Strahlen  die 
Tiefenwirkung  der  Bestrahlungen  steigern.  Allerdings  ist 
bei  den  weniger  absorbirbaren  harten  Strahlen  der  in  der  einzelnen 
Schicht  zur  Wirkung  kommende  Bruchtheil  relativ  geringer  als  bei 
weichen  Strahlen,  aber  diese  Differenz  kann  natürlich  durch  Ver- 
wendung einer  grösseren  Strahlungsintensität  oder  Verlängerung  der 
Expositionszeit  ausgeglichen  werden.  In  dieser  Forderung  der  harten 
Röhren  für  grössere  Tiefenwirkung  finde  ich  mich  in  üeberein- 
Stimmung  mit  Turner  (34). 

Es  ist  nun  zu  erwägen,  dass  eine  Röntgenröhre  niemals  in 
einem  gegebenen  Momente  nur  eine  einzige  Art  von  Strahlen  aus- 
sendet. Sic  hefert  vielmehr  ein  Gemisch  von  verschiedenen  Strahlen, 
harten  durchdringungsfähigen  und  weichen,  leicht  absorbirbaren.  Wir 
sind  aber  im  Stande,  wie  mir  der  Physiker  Herr  Prof.  Simon  in 
Göttingen  zu  bestätigen  die  Güte  hatte,  die  harten  von  den  weichen 
durch  geeignete  Metallfolien  abzufiltriren.  Weiche  Strahlen  werden 
von  einem  Blatt  Stanniol  absorbirt,  harte  Strahlen  passiren  dieses 
Filter  anstandslos.  Wir  haben  daher  in  einem  auf  die  Haut  auf- 
gelegten Blatt  Stanniol  ein  Mittel,  um  die  Haut  vor  den  nur  in  der 
Oberfläche  stark  wirkenden  Strahlen  zu  schützen  und  den  Körper 
nur  der  Wirkung  der  harten  Strahlen  mit  grösserer  Tiefenwirkung 
auszusetzen. 

Versuch.  Durch  folgenden  Versuch  konnte  ich  zeigen,  dass  die  Strahlen, 
welche  durch  eine  Bleiplatte  hindurch  gegangen  sind,  einen  anderen  Charakter 
haben  und  grössere  Durchdringungsfahigkeit  aufweisen  als  der  Durchschnitt 
der  Strahlen,  welcher  auf  die  Bleiplatte  auftraf.  Es  wurden  zwei  gleiche 
Objecte  mit  Röntgenstrahlen  photographirt,  das  eine  jedoch  mit  Strahlen,  die 
durch  eine  Bleiplatte  hindurchgegangen  waren,  das  zweite  mit  einer  gleichen 
Intensität  von  Strahlen,  die  dieses  Filter  nicht  passirt  hatten. 

Als  Objecte  dienten  zusammengefaltete  Bleistreifen,  die  an  einem  Ende 
?ier,  am  anderen  Ende  nur  eine  Schicht  aufwiesen,  sozusagen  Bleitreppeu  mit 
4  Stufen.  Das  eine  Object  wurde  auf  eine  Röntgenplatte  und  unter  eine  grosse 
Platte  von  1  mm  dickem  Blei  gelegt  und  4  Minuten  exponirt,  das  zweite  wurde 
ohne  aufgelegte  Bleiplatte  2,  5  und  10  Secunden  exponirt,  dann  sämmtliche 
Platten  in  demselben  Bade  gleich  lange  entwickelt.  Nun  zeigte  sich,  dass  in 
dem  Bilde  des  Objectes,  das  mit  den  durch  Blei  ßltrirten  Strahlen  photo- 
graphirt war,  deutlich  die  beiden  ersten  Stufen  der  Bleitreppe  zu  sehen  waren, 
während  die  Bilder  des  zweiten  Objectes  nur  den  Schatten  der  ganzen  Blei- 
treppe  ohne  jede   Andeutung    der    einzelnen   Stufen    aufwiesen.     Dass    die 


962  Dr.  G.  Perthes, 

StrahlaagsintonsitateD,  die  aaf  das  erste  Object  durch  das  Filter  geschwächt 
4  Minaten,  aaf  das  zweite  anfiltrirt  nar  5  Secunden  eingewirkt  haben,  doch 
einander  gleich  waren,  wurde  dadurch  bewiesen,  dass  sie  in  den  beiden  Platten 
die  gleiche  chemische  Wirkung,  den  gleichen  Grad  von  Schwärzung  erzielt 
hatten.  Die  Strahlen  also^  die  einmal  durch  das  Blei  hindurch  gegangen 
waren,  zeigten  auch  weiterhin  grössere  Fähigkeit  Blei  zu  durchdringen  and 
die  einzelnen  Stufen  der  Bleitreppe  abzuzeichnen,  während  diese  Fähigkeit  dem 
Durchschnitt  der  nicht  filtrirten  Strahlen  von  gleicher  Intensität  nicht  zokam. 

Die  Anregung  zu  Ermittelungen  über  die  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  auf  lebende  Gewebe  fand  ich  in  der  Beob- 
achtung, dass  eine  Warze,  die  2  Jahre  an  meiner  eigenen  Hand 
bestanden  hatte,  nach  Ablauf  einer  acuten  Röntgendermatitis  ver- 
schwunden war. 

Wie  aUgemein  bekannt,  verschwinden  Warzen  häufig  spontan 
oder  nach  ganz  geringfügigen,  bedeutungslosen  Eingriffen.  Es  han- 
delte sich  also  darum,  durch  systematische  Versuche  festzustellen, 
ob  hier  ein  ganz  gleichgültiger  Zufall  oder  ein  höchst  merkwürdiger 
Einfluss  von  Röntgenstrahlen  auf  Lcbcnsthätigkeit  und  Wachsthum 
menschlicher  Zellen  vorlag.  Diese  Prüfung  erschien  um  so  wön- 
schenswerther,  als  Sjögren  und  Sederholm  (3)  die  Rückbildung  in 
4  Fällen  von  Warzen  unter  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  zwar 
schon  beobachtet  hatten,  Scholtz  (4)  aber  derbe  Warzen  auf  den 
Händen  nur  wenig  von  den  X-Strahlen  beeinflusst  sah.  Es  wurden 
deshalb  systematisch  bei  17  Patienten  i)  Warzen  (Verrucae  durae 
vulgares)  bestrahlt,  zum  Theil  in  der  Weise,  dass  einzelne  Control- 
warzen  durch  Blei  abgeblendet  der  Wirkung  entzogen  blieben. 

Mehrmals  wurden  die  kleinen  Neubildungen  in  verschiedenen 
Stadien  der  Wirkung  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt. 
Es  ergab  sich,  dass  in  15  Fällen  eine  Rückbildung  der  bestrahlten 
Warzen  erfolgte,  während  die  in  einem  Theil  der  Fälle  mit  Blei 
abgeblendeten  Warzen  keine  Veränderung  aufwiesen.  In  den  beiden 
Fällen,  wo  die  Bestrahlung  einen  Einfluss  zu  haben  schien 
(Fall  W  15  u.  16),  war  wohl  die  angewendete  Strahlungsintensität 
eine  ungenügende  gewesen. 

In  der  Regel  war  schon  eine  Woche  nach  einer  kräftigen  Be- 
strahlung eine  deutliche  Abflachung  und  Verhärtung  der  Warzen 
nachzuweisen,    oft   zu    einer  Zeit,    wo    die    umgebende  Haut  noch 


0  Die  genauen  Angaben  über  die  einzelnen  Fälle  enthält  der  Anhang. 
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Warze  des  kleinen  Fingers.     Fall  W2. 
Var  der  Bestrahlung. 


35  Tage  nach  der  Bestrahlung. 


keine  oder  nur  ganz  geringe  Röthung  aufwies.  Das  Erythem  der 
umgebenden  Haut  pflegte  ungefähr  20  Tage  nach  der  Bestrahlung 
am  hochgradigsten  zu  sein.  Zwischen  dem  20.  und  30.  Tage  stiess 
sich  meistens  eine  oberflächliche  verhornte  Schuppe  ab,  während 
darunter  glatte  Epidermis  zu  Tage  lag,  die  sehr  bald  die  normale 
Beschaflfenheit  annahm.  In  zwei  Fällen  (W  3  und  VV  5),  in  denen 
ofl'enbar  die  verabreichte  Dosis  zu  gross  gewesen  war,  erfolgte 
blasige  Abhebung  der  Epidermis  mitsammt  den  Warzen,  doch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  auch  in  diesen  Fällen  eine  wesent- 
liche Verkleinerung  schon  vorher  eingetreten  war,  und  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Rückbildung  der  Warzen  ohne  diese  blasige 
Abhebung  erfolgte.  In  2  Fällen  —  so  an  dem  eigenen  Zeige- 
finger —  beobachtete  ich  2  Monate  nach  dem  Verschwinden  an 
genau  der  alten  Stelle  ein  Recidiv,  das  bei  mir  durch  erneute  Be- 
strahlung nunmehr  dauernd  beseitigt  wurde. 

Die  an  Warzen  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  untersuchten 
histologischen  Veränderungen,  welche  gleichzeitig  mit  diesen 
klinischen  Vorgängen  einhergehen,  ergeben  sich  aus  folgenden  Be- 
funden: 

Eine  am  vierten  Tage  nach  Beendigung  der  Bestrahlung, 
welche  andere  Warzen  derselben  Hand  zur  Rückbildung  brachte, 
entnommene  Warze  zeigt  unter  dem  Mikroskop  kein  anderes  Bild 
als  nicht  bestrahlte  Warzen  (Fig.  1,  Taf.  VU).  Die  Epithelien  haben 
das  Aussehen  ganz  normaler  Epidermiszellen,  der  Grenzsaum 
zwischen  Epidermis  und  Cutis  ist   scharf,    in  dem  subcutanen  Ge- 
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webe  sind  keine  Anzeichen  von  Entzündung  zu  sehen.  Warzen 
dagegen,  welche  in  dem  Stadium  der  Rückbildung  zur  Unter- 
suchung entnommen  sind,  bieten  ein  durchaus  anderes  Bild  (Taf.  VII, 
Fig.  2).  Während  bei  einer  unveränderten  Warze  hohe  Papillen  in 
die  Warze  hineinreichen,  sind  die  Papillen  und  interpapillären  Zapfen 
klein.  Das  Rete  Malpighi  der  Warze  ragt  nicht  mehr  über  das  Niveau 
der  Haut  hervor,  und  es  besteht  der  prominirende  Theil  der  Warze 
aus  verhornter  Substanz,  welche  nur  spärliche  Reste  gefärbter  Kerne 
in  sich  birgt.  Die  Zellen  des  Stratum  germinativum  erscheinen 
sehr  viel  weniger  zahlreich,  ihr  Protoplasma  beansprucht  einen 
grösseren  Raum,  erscheint  wie  aufgequollen,  und  es  sind  die 
Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Epithelien  sowie  die  normale 
Riffelung  oft  nicht  mehr  erkennbar.  Die  Zellen  der  Pallisaden- 
schicht  haben  ihre  Cylinderform  vollkommen  cingebüsst,  sind  un- 
regelmässig rundlich  geworden.  Die  Grenze  von  Epidermis  und 
Corium  ist  nicht  mehr  regelmässig,  sondern  weist  an  der  Epi- 
dermis unregelmässige  kleine  Lücken  und  Buchten  auf,  in  welche 
Bindegewcbszellcn  oder  Leukocyten  sich  vorgeschoben  haben. 

Diese  mikroskopischen  Befunde  entsprechen  durchaus  den  Ver- 
änderungen, welche  an  normaler  Haut  von  Schwein  und  Mensch 
zuerst  von  Scholtz  (43)  genauer  verfolgt  wurden,  und  die  auch  wir 
in  verschiedenen  Stadien  gesehen  haben.  Man  findet  an  der  Haut 
im  Stadium  der  Reaction  auf  eine  kräftige  Bestrahlung  Degene- 
rationserscheinungen an  den  epithelialen  Zellen  (Taf.  VII,  Fig.  7). 
Die  ganze  Epidermis  erscheint  ärmer  an  Zellen  bezw.  Kernen 
wie  in  der  unveränderten  Haut.  Die  Kerne  erscheinen  sehr  gross 
und  haben  zum  Theil  die  Kernfärbung  nur  ganz  unvollkommen 
angenommen.  Die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Zellen  der 
Stachelzellenschicht  sind  ganz  undeutlich,  die  Riffelung  fehlt 
meistens.  Das  Protoplasma  weist  zahlreiche  Vacuolen  auf,  und 
es  sieht  so  aus,  als  sei  das  Protoplasma  mehrerer  Zellen  zusammen- 
geflossen. 

Eine  Schicht  von  Cylinderzellen  existirt  nicht,  vielmehr  ver- 
halten sich  die  der  Pallisadenschicht  entsprechenden  Zellen  ganz 
ebenso  wie  die  nächst  höher  gelegenen  Zellen. 

Der  scharfe  Saum,  der  Epidermis  und  Cutis  trennt,  ist  in 
eine  unregelraässige  Linie  verwandelt,  welche  zahlreiche  Zacken 
und  Buchten  aufweist.    In  diesen  in  den  Epithelzellen  ausgehöhlten 
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Gruben  liegen  oft  kleine  Rundzellen,  die  man  auch  zwischen  den 
Epithelzellen  in  die  Epidermis  eingedrungen  findet.  In  der  Cutis 
sieht  man  kleinzellige  Infiltration. 

Eigenthümliche  Veränderungen  an  den  Gefässen,  Degeneration 
nnd  Vacuolisirung  der  Intima,  wie  sie  Gassmann  (67)  beschreibt, 
habe  ich  in  dem  Falle  G  9,  hier  aber  auch  an  Arterien  in  einer 
Tiefe  von  IY2  cm  unter  der  Hautoberflächc  gefunden. 

Die  Bestrahlungen  von  Warzen  wurden  nicht  gemacht  um  des 
praktischen  Nutzens  willen,  welchen  die  Röntgenstrahlen  etwa  zum 
Heilen  der  Warzen  haben  könnten.  Was  mir  von  Interesse  er- 
schien, war  vielmehr  der  Umstand,  dass  die  Röntgenstrahlen  ganz 
vorzugsweise  auf  die  epithelialen  Zellen  und  unter  diesen  besonders 
stark  auf  die  erkrankten  wuchernden  Zellen  der  Warzen  einwirken. 
Es  handelt  sich  bei  diesem  Einflüsse  nicht  etwa  um  eine  Zer- 
störung aller  Warzenzellen,  vielmehr  bleiben  die  Zellen  der  tiefsten 
Schichten  der  Warzen  erhalten,  aber  sie  haben  nach  der  Bestrahlung 
die  Tendenz,  übermässig  zu  wuchern,  verloren,  sie  produciren  an 
derselben  Stelle,  wo  die  Warze  stand,  keine  epitheliale  Neubildung 
mehr,  sondern  normale  Epidermis;  nur  wenn  die  Bestrahlung  nicht 
ganz  genügend  war,  entsteht  nach  vorübergehendem  Schwinden  der 
Warze  ein  Recidiv. 

Man  kann  sich  vorstellen,  dass  durch  die  Bestrahlung  der  die 
Warzen  verursachende  Reiz  beseitigt,  etwa  ein  Zellparasit  getödtet 
wird,  so  dass  sich  der  Theil  der  Epithelien,  Avelcher  die  Schädi- 
gung durch  die  Bestrahlung  überlebt,  nachher  in  normaler  Weise 
vermehren  kann.  Nothwendig  ist  aber  die  Annahme  eines  parasi- 
tären Reizes  nicht,  denn  auch  auf  normale  Epidermiszellen  wirken 
die  Röntgenstrahlen  in  ähnlicher  Weise  nachhaltig  wachsthums- 
hemmend  ein.  Die  Fingernägel,  die  in  Folge  von  zu  intensiven 
Röntgenbestrahlungen  verloren  gegangen  sind,  regeneriren  sich  zwar 
wieder,  aber  die  neuwachsenden  Nägel  bleiben  dauernd  erheblich 
schwächer  als  sie  vorher  waren  und  als  weniger  stark  bestrahlte 
Fingernägel.  Die  Vermehrung  der  Zellen  der  Nagelmatrix,  durch 
deren  Theilung  und  Verhomung  der  Nagel  entsteht,  ist  dauernd 
herabgesetzt.  Das  Ausbleiben  der  Neubildung  von  Warzen  nach 
Bestrahlung  könnte  ganz  analog  als  ein  Ausdruck  der  Wachsthums- 
hemmung  gedeutet  werden,  welche  epitheliale  Zellen  überhaupt 
durch  Röntgenstrahlen  erfahren. 
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Wie  aber  auch  die  Rückbildung  der  Warzen  zu  erklären  sein 
mag  — ,  es  wird  durch  die  Beobachtung  dieser  Vorgänge  der  Ver- 
gleich mit  analogen  Vorgängen  beim  Carcinom  nahe  gelegt 

Aus  der  schon  umfangreichen  Literatur  hebe  ich  hier  nur  die 
neueste  Veröffentlichung  von  Mikulicz  (47)  und  Fittig  (47),  sowie 
besonders  die  Erfahrungen  von  Hyde  (49),  Montgomery  und 
Ormsby  hervor.  Die  letzteren  Autoren  erzielten  bei  25  Fällen 
von  Hautcarcinomen  völlige  Heilung.  Der  Werth  ihrer  Veröffent- 
lichung wird  durch  Beigabe  von  Krankengeschichten  und  guten 
Photogrammen  erhöht. 

Von  vier  Fällen  von  Hautcarcinomen  des  Gesichts  (Cl  bis  C4), 
die  ich  in  Behandlung  bekam,  wurden  durch  alleinige  Anwendung 
der  Röntgenstrahlen  drei  völlig  geheilt,  der  letzte  Fall,  ein  über 
handtcUergrosses  Ulcus  rodens  der  Schläfe,  befindet  sich  noch  in 
Behandlung. 

Fig.  2. 


RocirHv  eines  Ulcus  rodens  frontis  (Fall  Cl)  vor  der  Beijtrahlung. 
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Fig.  3. 


Fall  Cl.    50  Tage  nach  der  Bestrahlung.     Geheilt,    Vergl.  Fig.  2. 


In  übereinstimmender  Weise  zeigen  diese  vier  Fälle  von  Haut- 
carcinomcn  des  Gesichts,  dass  unter  der  Wirkung  einer  Bestrahlung, 
welche  in  normaler  Haut  eine  deutliche  Reaction  erzeugt,  aber  die 
nofjmale  Epidermis  doch  nur  theilwcise  und  vorübergehend  schädigt, 
das  Carcinom  zum  Schwunde  gelangt,  ülcerirte  carcinoraa- 
töse  Geschwüre  verwandeln  sich  in  eine  granulirende  Fläche,  deren 
Vernarbung  vom  Rande  in  normaler  Weise  erfolgt.  Nicht  ülcerirte 
Carcinomknoten  kamen  zum  Zerfall,  so  dass  sich  zunächst  ein 
Epitheldefect  entwickelte,  dessen  secundäre  üeberkleidung  mit  nor- 
malem Epithel  von  der  Nachbarschaft  aus  rasch  erfolgte. 

Ganz  analoge  Beobachtungen  wurden  an  den  Carcinomknötchen 
in  der  Brusthaut  gemacht,  wie  sie  sich  als  Metastasen  von  Mamma- 
carcinomen    zu    entwickeln    pflegen.     Bei    den    sechs    Fällen    von 
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Maramacarcinom  (C  5  bei  C  10),  welche  der  Bestrahlung  unterzogen 
wurden,  handelte  es  sich  fürifra^  um  Itecidive  nach  Exstirpatio 
maramae,  nur  in  einem  Fall  bestand  ein  nicht  aper^ti?  angegriffenes 
aber  inoperables  Mammacarcinom.  Keiner  dieser  sechs  Fälle  ist  — 
bis  jetzt  —  geheilt  worden,  aber  in  allen  wurden  die  erwähnten 
Carcinomknoten  in  der  Haut,  was  auch  immer  der  Verlauf  der 
betreffenden  Fälle  im  übrigen  sein  mochte,  in  sehr  bemerkens- 
werther  Weise  durch  die  Bestrahlung  beeinflusst.     Sie  kamen  zum 


Fig.  4. 


Carcinomknoten    in   der   Haut.      Recidiv    nach  Carciiioma  mammae.     Fall  C5. 

Vor  der  Bestrahlung. 

Schwunde,  theils  indem  sich  aus  den  Knoten  ein  oberflächlicher 
Epitheldefect  entwickelte,  sodass  an  die  Stelle  der  erhabenen 
Knoten  eine  kleine  Grube  trat,  theils  auch  ohne  dass  ein  Zerfall 
der  Epidermis  stattgefunden  hätte,  ja  im  Falle  C  6  und  C  8  unter 
Strahlungsintensitäten,  welche  nur  eine  geringfügige  Röthung  der 
Haut,  keine  stärkere  Dermatitis  hervorriefen. 

Ueber  die  histologischen  Vorgänge,  welche  das  Verschwinden 
des  Carcinoms  unter  dem  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  begleiten 
oder    bedingen,    ist    bisher    nur    wenig    veröffentlicht.     Beck  (21) 
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schreibt  in  seiner  Arbeit  über  die  „Pathologie  der  durch  Röntgen- 
strahlen verursachten  Gewebsveränderungen  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  malignen  Neubildungen**  nur  Folgendes:  „Die  Ge- 
websveränderung, welche  (nach  Bestrahlung)  in  Neubildungen  Platz 
greift,  ist  von  der  Natur  einer  chronischen  Entzündung.  Die  Er- 
nährung ihrer  oberflächlichen  Schichten  ist  gestört,  die  Zellen  ver- 
hungern (starve)  und  wenn  die  Ueberbelichtung  fortgesetzt  wird, 
kann  Nekrose  resultiren."     Er  liess  dann  ein  zur  Probe  excidirtes 


Fig.  5. 


Fall  C5.    17  Tage  nach  der  ersten  Bestrahlung.    Vergl.  Fig.  4.    Die  Carcinom- 
knoten    sind  verschwunden.     Der  auf  dem  Sternum  noch  sichtbare  Knoten  war 

nicht  mit  bestrahlt. 


Stück  eines  recidivirten  Mammacarcinoms  durch  Dr.  H.  Kreuder 
(St.  Mark 's  Hospital,  New -York)  untersuchen,  wobei  folgender 
Befund  erhoben  wurde:  „Adenocarcinom  mit  beginnender  coUoider 
Degeneration.  Der  Tumor  zeigt  einen  drüienähnlichcn  Bau.  In 
den  meisten  Theilen  sind  die  Alveolen  völlig  mit  epithelialen 
Zellen  erfüllt,  so  dass  sie  in  einzelnen  Stellen  das  Bild  eines 
alveolären  Carcinoms  darbieten.** 

Scholtz(43)  konnte  an  vier  Carcinomkranken  Proben  mikror 


970  Dr.  G.  Porthos, 

skopisch  untersuchen:  ^Iro  Ganzen  ergab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Garcinomstücke,  dass  die  Krebszellen  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Röntgenstrahlen  ganz  ähnlich  wie  die  normalen  Epithelzellen 
degeneriren  und  schliesslich  zu  Grande  gehen.  Jedoch  waren  die 
degenerativen  Vorgänge  besonders  in  den  tieferen  Carcinomnestem 
erst  nach  relativ  intensiver  Bestrahlung  nachweisbar  und  die  Ver- 
hältnisse waren  manchmal  in  Folge  der  schon  normaler  Weise  vor 
sich  gehenden  regressiven  Processe  recht  schwer  zu  beurtheilen."  In 
dem  einen  Falle  fanden  sich  in  jedem  Gesichtsfelde  des  Carcinoms 
massenhaft  Ansätze  zu  Mitosen. 

V.  Mikulicz  (47)  unterzog  ein  oberflächliches  ulcerirtes  Car- 
cinom  der  Mamma  eines  Mannes  mit  bestem  Erfolg  der  Röntgen- 
strahlenbehandlung  und  fand,  dass  „in  dem  mikroskopischen  Prä- 
parate des  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Bestrahlung  von  der 
Stelle  excidirten  Stückes,  an  welcher  ursprünglich  der  Tumor  am 
dicksten  war,  sich  Spuren  von  Carcinomgewebe  nicht  mehr  finden 
Hessen,  mit  Ausnahme  vielleicht  einiger  alveolenähnlicher  aber  jeden- 
falls lumenloser  Zell-  oder  mehr  Kerncomplexe,  die  eher  als  Riesen- 
zellen aufzufassen  waren.** 

Shattock  (61)  berichtete  der  „Pathological  society  of  London** 
über  die  Untersuchung  eines  Brlammacarcinoms,  das  von  Brocke 
(45)  mit  50  Expositionen  behandelt  und  dann,  nachdem  klinisch 
eine  bedeutende  Verkleinerung  beobachtet  war,  exstirpirt  worden 
war.  „In  dem  Krebskörper  war  keinerlei  Degeneration  zu  Wege 
gebracht,  keine  phagocy tische  Einwanderung  in  das  Epithel  war 
im  Gange  und  auf  jeder  Seite  war  die  Geschwulst  in  Ausbreitung 
begriffen.  Hinsichtlich  des  Grades  der  Infiltration  mit  Lymphe- 
cyten,  hinsichtlich  der  Mastzellen  oder  Plasmazellen  wurde  kein 
einziger  Befund  erhoben,  der  nicht  auch  an  einem  nicht  behandelten 
Carcinom  zu  erheben  gewesen  wäre." 

Wie  man  sieht,  ist  die  histologische  Seite  der  Frage  noch 
nicht  so  weit  gefördert,  dass  weitere  Untersuchungen  nicht  mehr 
erwünscht  sein  könnten. 

Die  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  im  Anhange  ge- 
nauer mitgetheilten  Befunde  an  Gewebsproben,  die  bei  5  Fallen 
(C  2,  C  4,  C  5,  0  9  und  C  10)  in  verschiedenen  Stadien  entnommen 
wurden,  ergaben,  dass  nach  der  Bestrahlung  von  metastatischen 
Ciircinomknotcn  bei  Mamraacarcinom  sich  gleiche  histologische  Vor- 
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ändcrungen  vollziehen,  wie  bei  Cancroiden  des  Gesichts.  Es  koramt 
zu  einer  Degeneration  der  epithelialen  Zellen.  Das  Proto- 
plasma der  einzelnen  Zellen  confluirt  zu  einer  gemeinsamen  Masse, 
in  der  Vacuolen  auftreten  (Fig.  4,  5  und  6,  Tafel  YII).  Die  Kerne 
verlieren  die  Fähigkeit  sich  distinct  zu  färben.  An  der  Grenze  des 
Krebskörpers  und  des  Stroma  finden  zahlreiche  Grenzverletzungen 
von  Seiten  des  Stroma  statt.  Hier  weist  das  Carcinomepithel  keinen 
scharfen  Saum  mehr  auf,  vielmehr  zeigen  die  epithelialen  Zellen 
zahlreiche  Klüfte  und  Buchten,  in  welchen  theils  Leukocyten,  theils 
Bindegewebszellen  eingebettet  liegen  (Fig.  4).  Auch  zwischen  die 
Epithelien  findet  man  Biiidegewebszellen  und  Leukocyten  einge- 
drungen und  in  späteren  Stadien  ist  der  Krebskörper  vollkommen 
auseinandergesprengt  (Fig.  6,  Tafel  VII),  so  dass  sich  nicht  mehr 
wohl  begrenzte  Krebszapfen,  sondern  nur  unregelmässige  Bruch- 
stücke derselben  und  einzelne  degenerirte  Krebszellen  in  einem 
stark  kleinzellig  infiltrirten  Bindegewebe  vorfinden.  In  einem  weiteren 
Stadium  ist  von  Carcinomzellen  nichts  mehr  nachweisbar. 

Vergleicht  man  diese  Befunde  mit  den  oben  von  bestrahlter 
Haut  (S.  963)  und  bestrahlten  Warzen  (S.  964)  mitgetheilten,  so 
erkennt  man,  dass  sich  hier  wie  dort  ganz  analoge  Prozesse  ab- 
spielen, eine  Thatsache,  auf  welche  Scholtz  mit  Recht  aufmerksam 
gemacht  hat. 

Auch  die  mikroskopischen  L^ntersuchungen  an  Carcinoraen  zu 
verschiedenen  Zeiten  nach  der  Bestrahlung  veranschaulichen  wieder 
die  eigenthümliche  Thatsache  der  Nachwirkung  der  X-Strahlen. 
Die  Bestrahlung,  welche  ausreichte,  um  am  25.  Tage  die  hochgradige 
Degeneration  in  dem  Epitheliom  (Fall  C  2)  zu  Tage  treten  zu  lassen 
(Fig.  4,  Tafel  VII),  hatte  am  14.  Tage  noch  keine  irgend  erkenn- 
bare Veränderung  in  dem  Carcinom  zur  Folge  gehabt.  Die  be- 
deutenden Veränderungen,  welche  ein  Vergleich  von  Fig.  5  und 
Fig.  7  (Tafel  VII)  bei  Fall  C  5  erkennen  lässt,  vollzogen  sich 
zwischen  dem  7.  und  17.  Tage,  ohne  dass  etwa  in  dieser  Frist 
von  Neuem  bestrahlt  wäre. 

Die  mikroskopischen  Befunde  zeigen  in  übereinstimmender 
Weise,  dass  die  Wirkung  der  X-Strahlen  auf  die  epithelialen  Zellen 
sehr  viel  intensiver  ist,  als  auf  das  unmittelbar  benachbarte  Binde- 
gewebe. Doch  muss  man  annehmen,  dass  unter  den  Epithelien  die 
Zellen  des  Carcinoms  weit  mehr  alterirt  werden  als  die  der  nicht- 
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erkrankten  Epidermis,  denn  nur  xo  ist  es  zu  verstehen,  dass  die 
kleinen  Defecte,  die  durch  den  Zerfall  der  Carcinomknoten  ent- 
standen sind,  sich  rasch  von  der  Nachbarschaft  aus  mit  normalem 
Epithel  überkleiden.  Die  Zellen  der  normalen  Epidermis  haben  die 
Fähigkeit  der  Theilung  und  Vermehrung  behalten,  während  die 
Carcinomzellen  abgestorben  sind. 

Alle  bisher  mitgetheilten  Erfahrungen  bezogen  sich  auf  ober- 
flächliche in  oder  direct  unter  der  Haut  gelegene  Carcinome.  Es 
entsteht  nun  die  Frage,  wie  weit  die  Wirkung  der  Bestrahlung  in 
die  Tiefe  dringt. 

Es  ist  mir  bisher  nicht  gelungen,  ein  tiefergelegenes  Carcinom 
durch  die  X-Strahlen  zur  Heilung  zu  bringen,  aber  ich  machte  doch 
Erfahrungen,  welche  beweisen,  dass  ihre  Wirkung  keineswegs  blos 
auf  die  Haut  beschränkt  ist: 

In  einem  Falle  (Fall  C  9)  von  inoperablem  Recidiv  eines  Car- 
cinoma mammae,  war  ein  Tumor  vorhanden,  der  von  der  Haut  bis 
in  mindestens  3  cm  Tiefe  herabreichte  und  eine  Probcexcision 
zeigte,  dass  die  Haut  und  das  darunter  liegende  Gewebe  bis  in 
mindestens  272  cm  Tiefe  dicht  mit  Carcinommassen  infillrirt  war. 
Es  wurde  zunächst  die  Hälfte  des  Tumors  bestrahlt,  die  andere 
Hälfte  mit  Blei  geschützt.  Die  bestrahlte  Hälfte  wurde  weich  und 
sank  in  sich  zusammen,  während  an  der  anderen  bedeckten  Hälfte 
keine  Acnderung  zu  constatiren  war.  —  Nachdem  nunmehr  auch 
das  abgeblendete  Gebiet  bestrahlt  worden  war  und  das  ganze  Ge- 
schwulstgebiet sich  in  30  Tagen  vollkommen  abgeflacht  hatte, 
zeigte  eine  zweite  Probeexcision,  die  unmittelbar  neben  der  Narbe 
der  ersten  ausgeführt  wurde  und  bis  auf  die  Rippen  in  die  Tiefe 
reichte,  dass  an  Stelle  des  Carcinomgewebes  ein  kernarmes  Binde- 
gewebe getreten  war,  das  nur  in  den  tieferen  Schichten  spärliche 
Reste  vom  Carcinomgewebe  aufwies. 

In  einem  zweiten  Falle  von  inoperablem  Carcinoma  mamnaae 
(Fall  0  10),  bei  welchem  das  Verschwinden  der  raetastatischen  Car- 
cinomknoten in  der  Haut  durch  Excision  und  mikroskopische 
Untersuchung  von  Gewebsproben  verfolgt  werden  konnte,  wurde 
eine  ganz  augenfällige  Verkleinerung  des  in  der  Tiefe  der  Mamma 
gelegenen  fast  faustgrossen  Carcinoms  klinisch  beobachtet. 

In  drei  Fällen  (Fall  W  10,  W  12,  W  13)  wurden  Warzen  be- 
strahlt,   die    mit    der  Haut    von  menschlichen  Leichen  be- 


Ueber  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gewebe  etc.    973 

deckt    waren.      Die  Wirkung   der    Röntgenstrahlen,    welche    die 
Warzen  zum  Verschwinden  brachte,  drang  durch  die  Haut  hindurch. 

Wenn  wirklich  das  Holzknecht 'sehe  Chromoradiometer  die  wirksame 
Strahlungsintensität  anzeigt,  so  ermöglicht  dieses  Hilfsmittel  durch  directen 
Versuch  festzustellen,  ein  wie  grosser  Bruohtheil  wirksamer  Strahlen  durch 
eine  bestimmte  Gewebsschicht  zurückgehalten  wird.  Einer  frischen  mensch- 
lichen Leiche  wurde  ein  handflächengrosses  Stück  der  Bauchdecken  entnommen. 
Die  ganze  Dicke  von  Haut,  ünterhautfettgewebe,  Musculatur,  Pascien  und  Peri- 
toneum betrug  zusammen  2^/2  cm.  Ein  Reagenskörper  des  Chromoradiometers 
wurde  darauf,  ein  zweiter  darunter  gelegt,  alsdann  mit  einer  weichen  Voltohm- 
röhre in  10  cm  Abstand  30  Minuten  bestrahlt.  Die  Farbenänderung  des  auf- 
gelegten Reagenskörpers  entsprach  10,0  H.,  die  des  darunter  gelegten  6,0  H. 
Es  war  also  mehr  als  die  Hälfte  der  wirksamen  Strahlen  durch  die  Bauch- 
dooken  hindurch  gegangen. 

Alles  das  weist  auf  eine  grössere  Tiefenwirkung  der  Röntgen- 
strahlcn  hin,  als  man  ihnen  ina  Allgemeinen  zuschreibt.  Um  die 
Tiefenwirkung  zu  steigern,  benutze  ich  aus  den  oben  dargelegten 
theoietischen  Gründen  für  tieferliegende  Carcinome  aufgelegtes  Stanniol 
als  Strahlenfilter,  um  mögh'chst  ausschliesslich  harte,  durchdringungs- 
fähige Strahlen  zur  Verwendung  kommen  zu  lassen.  Die  Beobachtung 
der  so  behandelten  Fälle  ist  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen. 

Um  für  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Carcinom- 
gewebe  eine  Erklärung  zu  finden,  müsste  dieselbe  Frage  beant- 
wortet werden,  welche  oben  hinsichtlich  der  Warzen  gestellt  wurde. 
Beruht  das  Wesentliche  dabei  in  einer  directen  Schädigung  der 
Carcinomzellen  selbst,  oder  spielt  dabei  die  Beseitigung  eines  fremd- 
artigen carcinomcrregenden  Reizes,  etwa  die  Abtötung  eines  Zell- 
parasiten die  Hauptrolle?  Es  ist  das  eine  Frage,  die  aufgeworfen, 
aber  nicht  beantwortet  werden  kann. 

Denn  die  Betrachtung  der  histologischen  Befunde  reicht  nicht 
aus,  um  daraus  ein  Urtheil  zu  gewinnen.  Wohl  sehen  wir  an  den 
epithelialen  Zellen  selbst  mit  Hilfe  des  Mikroskops  sehr  bedeutende 
Degen erations Vorgänge  sich  abspielen,  die  —  an  sich  zwar  un- 
erklärt —  doch  ausreichen  würden,  um  ihrerseits  das  Verschwinden 
des  Carcinoms  unter  dem  Einfluss  der  X-Strahlen  verständlich  zu 
machen.  Aber  an  den  epithelioiden  Zellen  des  miliaren  Tuberkels 
ruft  die  Bestrahlung  ebenfalls  ganz  analoge  Degenerationen  mit 
entzündlicher  Reaction  der  Umgebung  hervor  —  Scholtz  (43)  — 
Mit  den  degenerativen  Processen    an    den  Tuberkelzellen    und  den 
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Elntzündungsprocessen  der  Umgebung  kommt  der  Tuberkel  zum 
Schwunde,  ohne  dass  das  Verschwinden  der  Tuberkel bacillen 
irgendwie  bemerkt  würde,  und  dennoch  kann  an  der  ätiologischen 
Rolle  des  Tuberkelbacillus  nach  wie  vor  nicht  gezweifelt  werden. 
Analoges  ist  für  das  Carcinom  denkbar  und  es  würde  verfrüht 
sein,  wollte  man  die  zweifellos  bedeutungsvollen  Degenerationen, 
die  man  an  den  Carcinomzellen  selbst  sieht,  von  vornherein  für 
das  einzig  Bedeutungsvolle  bei  der  Heilung  des  Carcinoms  durch 
die  Strahlen  erklären. 

Aber  eine  andere  Seite  der  Frage  scheint  experimenteller 
Prüfung  zugänglich  zu  sein.  Die  Thatsache  fordert  zum  Nach- 
denken heraus,  dass  die  Röntgenstrahlen  auf  Carcinomzellen  weit 
intensiver  wirken  als  auf  normale  Zellen  der  Epidermis  dicht  da- 
neben. Da  sich  nun  die  Carcinomzellen  an  den  Zellen  der  Epi- 
dermis, aus  der  sie  stammen,  hauptsächlich  —  soweit  wir  wissen 
—  durch  die  vermehrte  Wachsthumsenergie  —  die  beschleunigte 
Zelltheilung  —  unterscheiden,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  es 
gerade  die  Function  der  Zelltheilung  sein  könnte,  welche  durch  die 
Bestrahlung  beeinträchtigt  wird.  Dieser  Gedankengang  führte  dazu, 
zunächst  experimentelle  Antwort  auf  die  Frage  zu  suchen,  ob  die 
Regeneration  des  Epithels  bei  Vernarbung  von  Wunden  eben- 
falls durch  Röntgenstrahlen  beeinflusst  werden  kann. 

Es  wurden  bei  Menschen  gut  granulirende  Wunden,  an  deren 
Rande  sich  der  Saum  jungen  Epithels  gut  erkennen  liess,  zur 
Hälfte  mit  Blei  bedeckt  und  dann  bestrahlt.  In  drei  Fällen,  in 
denen  es  gelang,  die  Intensität  der  Bestrahlung  zu  treffen,  welche 
nur  eine  geringe  Röthung  der  Haut,  aber  keine  stärkere  Dermatitis 
hervorruft,  konnte  man  ein  deutliches  Zurückbleiben  der  Epithelia- 
lisirung  in  dem  bestrahlten  Gebiete  nachweisen.  Die  Epithelrege- 
ncration  war  keineswegs  aufgehoben,  vielmehr  erfolgte  auch  in  dem 
bestrahlten  Gebiete  ein  Vorrücken  des  Epithelsaumes,  ein  Beweis, 
dass  nicht  etwa  die  Epithelien  durch  die  Röntgenstrahlen  nekroti- 
sirt  „verbrannt"  waren,  aber  das  Gebiet  der  Granulationen  ver- 
kleinerte sich  in  dem  bestrahlten  Gebiete  sehr  viel  langsamer  als 
in  dem  nicht  bestrahlten. 

In  dem  auf  Figur  6  veranschaulichten  Fall  wurde  ein  Defect,  welcher 
nach  Cauterisation  eines  Carbunkels  am  Rücken  eines  Mannes  zurückgeblieben 
war,    am  27.  Dezember  1902   in  seiner  linken  Hälfte  ebenso  wie  die  angren- 
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Fig.  6. 


Graüulirender  Defect    der  Rückenhaut.      Rechte  Hälfte    bestrahlt,    linke  Hallte 
mit  Blei  vor  Bestrahlung  geschützt,     a   vor  der  Bestrahlung,  b    16  Tage  nach 

der  Bestrahlung. 


zende  Haut  mit  1  mm  starkem  Blei  bedeckt,  dann  15  Minute  bestrahlt  (ab- 
wechselnd mit  3  mittelweichen  Röhren,  mit  einer  Stromstärke  von  2  Ampere 
und  25  cm  Abstand  der  Röhre).  Schon  am  4.  Tage  war  der  Epithelsaum  auf 
der  bestrahlten  Fläche  erheblich  schmaler  als  auf  der  nicht  bestrahlten, 
während  gleichzeitig  eine  ganz  geringe  Röthung  des  nicht  abgeblendeten  Haut- 
gebietes zu  erkennen  war.  Am  16.  Tage  nach  Bestrahlung  war  die  Differenz 
so  aogenfallig,  wie  Fig.  6  zeigt,  am  24.  Tage  war  die  nicht  bestrahlte  Hälfte, 
am  40.  Tage  erst  die  ganze  Wundfläche  vernarbt. 

Der  gleiche  Versuch  wurde  in  zwei  analogen  Fällen,  einem  granulirenden 
Defect  der  Ferse  durch  eine  Quetschwunde  und  einem  vernarbenden  Unter- 
schenkelgeschwür mit  demselben  Resultate  wiederholt.  Ein  vierter  Versuch 
an  einem  granulirenden  Defect  des  Fussrückens  nach  arteriosklerotischer  Gan- 
grän bei  einer  70jährigen  Frau  war  deshalb  nicht  zu  verwerthen,  weil  in  Folge 
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zu  starker  Bestrahlung  die  Epidermis  in  der  Umgebung  des  bestrahlten  Theiles 
sich  blasig  abhob  und  der  Defect  in  ein  sehr  langsam  heilendes  Röntgen- 
geschwür  sich  umwandelte.  Ich  glaubte  nach  dieser  Erfahrung  auf  weitere 
Versuche  am  Menschen  verzichten  zu  sollen,  besonders  da  das  Ergebniss  der 
anderen  drei  Versuche  durchaus  eindeutig  war.  Doch  wurde  das  Experiment 
in  mehrfach  modificirter  Weise  am  Kaninchen  wiederholt. 

Von  zwei  genau  gleichen  Defecten  an  den  beiden  Ohren  eines 
Kaninchens  wurde  (in  6  verschiedenen  Versuchen)  der  eine  mit 
Blei  bedeckt,  der  andere  mit  massiger  Intensität  bestrahlt.     Stets, 


Fig.  7. 


(ilciehe    Defecie    an    den    Ohren    eines    Kaninchens    (Versuch  1).     Der    rechte 
Defect  wurde  mit  Blei  vor  Bestrahlung  geschützt,  der  linke  bestrahlt. 


mit  Ausnahme  von  Versuch  5,  wo  nur  5  Minuten  bestrahlt  war, 
blieb  der  bestrahlte  Defect  gegenüber  der  anderen  in  der  Ver- 
narbung zurück,  sodass  die  Verheilung  16— 20  Tage  später  als  auf 
der  anderen  Seite  erfolgte.  Auch  der  Grund  der  Defecte  änderte 
sich  dabei  in  charakteristischer  Weise.  Während  die  mit  Blei  be- 
deckten Defecte  stets  frisch  roth  aussahen  und  leicht  bluteten, 
waren  die  bestrahlten  —  bei  sonst  ganz  gleicher  Behandlung  — 
mit  einem  ei^^enthümlich  gelbgrauen  fibrinös  eitrigen  Belag  bedeckt. 
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Fig.  8. 


Wie  Fig.  7.    Jedoch  11  Tage  nach  Bestrahlung. 
Fig.  9. 


Wie  Fig.  7.    Jedoch  IG  Tage  nach  Bestrahlung. 
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wie  er  auch  bei  bestrahlten  Defecten  des  Menschen  wiederholt  zar 
Beobachtung  kam.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  üefecte  zeigte 
dabei  keine  Zeichen  von  Reaction,  insbesondere  keinen  Haarausfall. 
Die  Vernarbung  der  Defecte  war  auch  dann  wesentlich  verlang- 
samt, wenn  die  wirksamen  Strahlen  «vor  den  Auftreffen  auf  die 
Wunde  die  ganze  Dicke  des  Kaninchenohres  (Versuch  2  und  3)  oder 
ein  aufgelegtes  Blatt  Stanniol  (Versuch  6)    zu  durchsetzen   hatten. 

Ein  erst  in  jüngster  Zeit  von  mir  angestellter  Versuch  sollte 
entscheiden,  ob  durch  massige  Bestrahlung  das  Wachsthum  der 
Haare  gehemmt  oder  beschleunigt  wird.  Eine  handtellergrosse 
Hautfläche  auf  dem  Hinterhaupt  eines  Knaben,  der  wegen  einer 
Operation  längere  Zeit  einen  Kopfverband  tragen  musste,  wurde 
rasirt,  die  eine  Hälfte  mit  Blei  bedeckt,  die  andere  30  Minuten 
mit  10  cm  Röhrenabstand  bestrahlt.  Am  6.  Tage  wurde  eine  ge- 
ringe Röthung  des  bestrahlten  Gebietes  wahrgenommen.  Die  neu 
gewachsenen  Haarstifte  waren  jedoch  auf  der  bestrahlten  und  nicht 
bestrahlten  Partie  gleich  lang.  Auch  am  14.  Tage  war  eine  deut- 
lich erkennbare  Längendifferenz  der  in  den  beiden  verschiedenen 
Gebieten  gewachsenen  Haare  nicht  vorhanden.  Als  am  20.  Tage 
der  Kopf  wieder  rasirt  wurde,  waren  die  meisten  Haare  der  be- 
strahlten Partie  ausgefallen,  die  noch  vorhandenen  sassen  nur  ganz 
locker  in  der  Haut.  Dieselben  Haare,  die  am  20.  Tage  in  Folge 
der  Bestrahlung  ausfielen,  hatten  während  des  auf  die  Bestrahlung 
folgenden  Latenzstadium  keine  Wachsthumshemmung  erfahren.  Ich 
theile  diesen  Versuch,  dessen  Ergebniss  noch  weiter  zu  bestätigen 
wäre,  mit,  ohne  den  Gegensatz  zu  den  Ergebnissen  an  vernarbenden 
Wunden  vorläufig  erklären  zu  können. 

Weitere  Versuche  bezweckten  festzustellen,  ob  das  Wach- 
thum  junger  Hühnchen  durch  Röntgenstrahlen  beeinflusst  werden 
kann.  Während  mehrfache  Versuche  mit  Bestrahlungen  der  Eier 
während  der  Bebrütung  eindeutige  Resultate  bis  jetzt  nicht  ergeben 
haben,  zeigt  das  folgende  Experiment,  dass  der  eine  Flügel,  der  bei 
drei  jungen  Hühnern  an  dem  ersten  Tage  ihres  Lebens  ausserhalb 
des  Eies  intensiv  bestrahlt  war,  ganz  beträchtlich  gegenüber  dem 
nicht  bestrahlten  zurückblieb.  Die  Hemmung  betraf  in  erster  Linie 
die  Entwicklung  der  Federn,  aber  auch  das  Längenwachsthura  der 
Flügelknochen  blieb  gegenüber  der  nicht  bestrahlten.  Seite  deutlich 
messbar  zurück. 
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Fig.  10. 


12  Tage  altes  Hühnchen,  dessen  rechter  Flügel  am  ersten  Lebenstagc 
bestrahlt  war. 


Von  10  mit  dem  Brütapparat  von  Sartorius  (Göttingen)  ausgebrüteten 
Küken  wurden  drei  im  Alter  von  einem  Tage  in  Bleiblech  eingewickelt,  jedoch 
so,  dass  ein  Flügel  durch  ein  in  das  Blei  geschnittenes  Fenster  herausgezogen 
und  den  Röntgenstrahlen  ausgesetzt  wurde.  Bestrahlt  wurde  mit  verschiedenen 
Röhren  in  10  cm  Abstand  45  Minuten.  Die  an  dem  Holzk  noch  tischen  Chromo- 
radiometer  gemessene  Strahlungsintensität  betrug  12,0  FI.  Am  7.  Tage  waren 
bei  allen  dreien  die  bestrahlten  Flügel  wesentlich  kleiner  als  die  nicht  be- 
strahlten. Hauptsächlich  betrifift  die  Differenz  die  Schwungfedern.  Am  12.  Tage 
wurde  eines  der  Hühner  behufs  Photographie  und  Messung  getödtet.  Länge 
des  rechten  Flügels  vom  Schultergelenk  bis  zur  Spitze  der  am  weitesten  pro- 
minirenden  4.  Handschwinge  11,5  cm;  analoges  Maass  auf  der  linken  Seite 
8,5  cm.  Länge  der  dritten  Handschwinge  rechts  6,7  cm,  links  4,6  cm.  Die 
Schwungfedern  des  linken  Flügels  entbehren   in  dem  proximalen  Abschnitte, 
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welcher  bei  der  Bestrahlung  noch  nicht  entwickelt  war,  fast  gänzlich  der  seit- 
lichen Aeste,  welche  die  Fahne  der  Feder  zusammensetzen.  An  einer  Röntgen- 
photographie   lassen   sich  die  Längen  der  Knochen  beider  Flügel  vergleichen. 
Länge  des  Humeras  rechts  23  links  22  mm 
„       „   Radius        „      21     ^     18    „ 
„      „    Metacarpus  „      14     ^     11     „ 
Das  zweite  Huhn  blieb  gegenüber  allen   anderen   ganz  bedeutend  im 
Wachsthnm  zurück.  Vom  12  Tage  an  fielen  die  Schwungfedern  des  bestrahlten 
Flügels  aas.  Es  starb  am  22  Tage  spontan.    Maasse: 

Länge  des  Flügels  rechts  83  links  55  mm 

(links  fehlen  die  Schwungfedern) 
Länge  des  Numerus  rechts  18  links  17  mm 
„       „    Radius  „     22      „    19    „ 

„  „  Metacarpus  „11  ^  ^  n 
Das  dritte  bestrahlte  Huhn  lebt  noch  und  weist  jetzt  am  25.  Tage  des 
Lebens  ebenfalls  eine  bedeutende  Längondiflferenz  des  bestrahlten  und  nicht 
bestrahlten  Flügels  auf.  Die  Federn  sind  nicht  ausgefallen,  verhalten  sich 
jedoch  ähnlich  wie  beim  ersten  Huhn.  Bei  allen  nicht  bestrahlten  Hübnern 
derselben  Brut  verhalten  "sich  die  Flügel  rechts  und  links  ganz  gleich. 

Zwei  frühere  Versuche  ähnlicher  Art  ergaben  ebenfalls  ein  Zurückbleiben 
der  bestrahlten  Flügel  imWachsthum,  doch  starben  die  Küken  ehe  die  Differenz 
so  augenfällig  geworden  war,  wie  in  dem  mitgetheilten  Versuche. 

Wenn  auch  die  vorstehenden  Versuche  noch  in  mannigfacher 
Hinsicht  der  Erweiterung  bedürfen,  so  weisen  doch  schon  die  bis 
jetzt  vorliegenden  Resultate  auf  einen  wachsthumshemmenden  Ein- 
fluss  der  Röntgenstrahlen  hin.  Wie  es  scheint,  werden  die  Zell- 
theilungen  bei  Menschen  und  Hühnern  durch  die  X-Strahlen  und 
zwar  durch  Strahlungsintensitäten,  die  nicht  ausreichten  die  Zellen  zu 
tödten,  merklich  verlangsamt.  Ob  diese  Wirkung  auf  die  Zelle  direct 
erfolgt,  oder  ob  chemische  Producte  dabei  eine  Rolle  spielen,  die  in  der 
Zelle  in  Folge  der  Bestrahlung  entstehen,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Von  vornherein  erscheint  das  Letztere  wahrscheinlicher. 

So  viel  ich  sehe,  sind  Versuche,  wie  die  hier  mitgetheilten, 
bisher  nicht  veröfifentlicht.  Zum  Vergleich  kann  aus  der  Literatur 
nur  Folgendes  herangezogen  werden.  Schaudinn  (62)  untersuchte 
den  Einlluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Lebensvorgänge  von  Pro- 
tozoen. „So  verschieden  die  Protozoen  in  ihrem  Bau  und  ihren 
Lebensäusserungen  sind,  so  verschieden  war  auch  ihr  Verhalten 
gegenüber  den  Röntgenstrahlen.  Manche  Formen,  wie  z.  B.  Laby- 
rinthula  macrocystis,  zeigten  bei  14  stündiger  Bestrahlung  keine 
Veränderung,  andere,  wie  Amoeba  lucida,  zeigten  sich  enorm  em- 
pfindlich.    Schon  nach    4  Stunden    waren    alle    Individuen    kuglig 
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abgerundet,  einige  zeigten  auf  der  Oberfläche  noch  kurze  Pseudo- 
podien, nach  6  Stunden  aber  waren  die  Contourcn  ganz  glatt.  Der 
Körper  nahm  allmälig  immer  mehr  Wasser  auf  und  quoll  dabei 
stark  auf.  Die  hyaline  Ectoplasmaschicht  wurde  bei  der  Aus- 
dehnung des  Körpers  dünner.  Schliesslich  platzte  die  dünne  Hülle 
an  einer  Stelle  und  explosionsartig  wurde  das  ganze  Entoplasma 
nach  allen  Seiten  auseinander  gesprengt.  Nach  10  Stunden  waren 
auf  diese  Weise  alle  Amöben  in  kleine  Körnerhaufen  zerfallen." 

Joseph  (63)  und  Prowazek  (63)  fanden,  dass  gewisse  Orga- 
nismen (Paramäcien,  Daphnien)  den  Röntgenstrahlen  gegenüber  einen 
negativen  Tropismus  zeigen.  „Die  Plasmafunctionen  bei  Paramä- 
cium  erleiden  gewisse  Veränderungen,  die  nur  im  Sinne  einer 
Schädigung  oder  mindestens  Erschöpfung  auTzufassen  sein  dürften. 
Dafür  spricht  die  Herabsetzung  der  Vacuolenentlcerungsfrequcnz 
und  die  Verlangsamung  der  Systole,  dafür  spricht  die  vitale  Färb- 
barkeit  der  Grosskerne,  die  in  durchaus  übereinstimmender  Weise 
bei  experimentell  hervorgerufener  Ermüdung  eintritt,  und  das  oft 
vollständige  Sistiren  der  Cyklose." 

Ueber  den  Einfluss  von  Röntgenstrahlen  auf  das  Wachs th um 
von  Organismen  liegen  nur  wenige  Versuche  vor,  wenn  ich  von 
den  Experimenten  an  Bakterien  absehe,  die  bekanntlich  durch 
Röntgenstrahlen  meist  nur  wenig  in  ihrem  Wachsthum  gehemmt, 
geschweige  denn  getödtet  wurden. 

Lopriore  (64)  experimentirte  an  Pflanzen.  „Er  untersuchte 
die  Keimung  des  Pollens  bei  Gonista  und  Darlingtonia  unter  Ein- 
wirkung der  X-Strahlen.  Die  Keimung  unterblieb.  Nach  Beendigung 
des  Versuches  begann  sie  aber  sogleich,  weil  die  Pollenkörner 
während  der  Exposition  reichlich  Wasser  aufgenommen  hatten." 

Zu  ganz  entgegengesetztem  Ergebniss  gelangte  Gottwald 
Schwarz  (65)  bei  Experimenten  an  Seeigeleiern.  Er  fand  nicht 
die  Spur  einer  Wachstumshemmung.  Die  befruchteten  Eier  furchten 
sich  in  dem  bestrahlten  Gefässe  ebenso  schnell  wie  in  dem  nicht 
bestrahlten.  Diese  Difi'ercnz  gegenüber  unseren  positiven  Versuchs- 
ergebnissen kann  nicht  allzu  sehr  verwundern,  wenn  man  bedenkt, 
dass  wir  an  sehr  verschiedenen  Vcrsuchsthicren  cxpcrimentirt  haben 
und  dass,  wie  Schaudinn's  Versuche  lehrten,  verschiedene  Orga- 
nismen selbst  aus  derselben  Klasse  der  Amöben  sehr  verschieden 
gegenüber  den  Röntgenstrahlen  sich  verhielten. 
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Inwiefern  solche  Beobachtungen  über  den  Einfluss  der  Röntgen- 
strahlen auf  nicht  erkrankte  Zellen  herangezogen  werden  können, 
um  den  merkwürdigen  Einfluss  auf  das  Garcinom  dem  Verständniss 
näher  zu  bringen,  mag  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben. 

Sollen  wir  zum  Schluss  unserer  Mittheilungen  das  zusammen- 
fassen, was  unsere  Versuche  über  die  Möglichkeit  practischer  Yer- 
werthung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Therapie  des  Carcinoms  uns 
lehrten,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Die  Heilung  von  Garcinom 
durch  Bestrahlung  ist  bisher  nur  bei  solchen  Garcinomen  gelungen, 
die  in  oder  direct  unter  der  Haut  liegen.  Es  vollzieht  sich  diese 
Heilung  langsamer,  bei  grösseren  Garcinomen  bedeutend  langsamer 
als  bei  der  Behandlung  mit  dem  Messer,  doch  kann  die  Bestrahlung 
mit  Röntgenstrahlen  trotzdem  deshalb  von  hohem  Werth  sein,  weil 
sie  eine  Operation  gänzlich  erspart,  so  vor  Allem  bei  alten  Leuten, 
und  weil  sie  weit  geringere  Defecte  setzt  als  die  Exstirpation. 
In  Fällen  von  grossen  inoperablen  ulcerirten  Garcinomen  kann  die 
Bestrahlung  von  palliativem  Nutzen  sein,  da  die  jauchigen  zer- 
fallenen Geschwüre  sich  reinigen  und  zum  Theil  vernarben,  während 
in  der  Tiefe  das  Garcinom  weiter  fortschreitet. 

Mindestens  ebenso  gross  wie  das  practische  scheint  mir  vor- 
läufig das  theoretische  Interesse  der  Wirkung  zu  sein,  welche  die 
X-Strahlen  auf  Garcinome  ausüben.  Ich  würde  es  für  wünschenswerth 
halten,  dass  diesem  merkwürdigen  Einfluss  auf  das  Leben  der  Zelle 
weiter  nachgespürt  werde,  auch  dann,  wenn  eine  practische  Be- 
deutung dieser  Untersuchungen  überhaupt  nicht  in  Betracht  käme^). 

Anhang  I.     Krankengeschichten. 

A.  Warzen. 
Fall  W  1.  An  der  Rückseite  des  Nagelgliedes  meines  linken  Zeigefingers 
bestand  mindestens  seit  Sommer  1900  eine   linsengrosse   Warze.     Juni    1902 

^)  Anmerkung  während  der  Correctur  (26.  9.  03):  Seit  Ab- 
schluss  dieser  Arbeit  haben  die  darin  mitgetheiltea  klinischen  and  histo» 
logischen  Beobachtungen  an  weiteren  Fällen  von  Garcinom  wesentliche  Er- 
weiterung und  Bestätigung  erfahren.  Ich  verweise  auf  die  in  der  chirurgischen 
Section  der  Naturforscherversammlung  in  Cassel  am  21.  September  1903  von  mir 
gemachten  Mittheilungen,  insbesondere  über  das  rasche  völlige  Verschwinden  von 
Lippencarcinomon  nach  einmaliger  intensiver  Bestrahlung,  das  dort  durch  Vor- 
legen der  Photographien  zweier  Fälle  in  verschiedenen  Stadien  veranschaulicht 
wurde. 


üeber  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gewebe  etc.    983 

wurde  die  linke  Hand  auf  der  Streckseite  von  einer  Röntgendennatitis  befallen, 
welche  den  Ausfall  des  Nagels  am  Mittel-  nnd  vierten  Finger  zur  Folge  hatte» 
Trotzdem  die  Haut  der  Radialseite  des  Zeigefingers  von  den  Strahlen  wenige: 
betroffen  war  und  nur  mit  geringer  Rölhung  reagirte,  wurde,  nachdem  dio 
Röntgendermatitis  rasch  geheilt  war,  die  Warze  schnell  kleiner  und  verschwand, 
trat  aber  drei  Monate  später,  nachdem  auch  die  beiden  verlorenen  Nägel  sich 
regenerirt  hatten,    an   genau   derselben  Stelle  wieder  auf.   —  22.  XU.  und 

23.  XII.  1902.  Bestrahlung  je  15  Minuten  bei  15  cm  Röhrenabstand  gemeinsam 
mit  Fall  W  2  und  W  3.  —  24.  XH.  1902.  Desgl.  10  Minuten.  Nach  der  Bestrah- 
lung  war  in  der  bestrahlten  Partie  absolut  nichts  Abnormes  zu  fühlen  und  zu 
sehen,  desgleichen  nicht  am  27.  XII.  Am  1.  Januar  geringe  Röthung  der  Haut 
in  der  Umgebung  der  Warze,  welche  deutlich  flacher  geworden.  9.  Januar. 
Die  bestrahlte  Partie  hat  einen  etwas  bläulich  rothen  Farbenton  angenommen, 
ist  zeitweise  ganz  wenig  empfindlich.  Die  Abfiachung  der  Warze  hat  weitere 
Fortschritte  gemacht.  —  12.  Januar.  Die  Warze  ist  kaum  noch  über  die  Um- 
gebung erhaben.  £s  stösst  sich  eine  verhornte  Schuppe  von  etwas  über  Linsen- 
grösse  ab,  unter  welcher  glatte  geröthete  Epidermis  zu  Tage  liegt.  In  dei 
Folgezeit  nahm  die  Haut  rasch  völlig  normale  Beschaffenheit  an.  Neun  Mo- 
nate nach  der  Bestrahlung  ist  keine  Spur  der  Warze  zu  sehen. 

Fall  W  2.  Paul  R.,  16  Jahre.  Warze  auf  dem  Rücken  des  rechtec 
kleinen  Fingers,  angeblich  seit  3  Monaten  bestehend,  vergl.  Fig.  la.  Bestrah- 
lungen gleichzeitig  mit  Fall  1  und  3  22.  XII.  15  Minuten,  23.  XII.  15  Minuten, 

24.  XII.  10  Minuten.  26.  XII.  In  dem  bestrahlten  Bereiche  keine  Veränderung 
wahrnehmbar.  5.  I.  03.  Warze  deutlich  abgeflacht.  Umgebung  geröt^het. 
17.  I.  03.  Eine  der  bestrahlten  Partie  entsprechende  und  aus  Hornsubstanz 
bestehende  Lamelle  hat  sich  abgestossen,  darunter  zarte  aber  sonst  normale 
Epidermis,  an  welcher  nicht  die  Spur  der  Warze  mehr  zu  sehen  ist.  27.1.03. 
Photographie.   Vergl.  Fig.  Ib.  Warze  bis  20.  9.  03  nicht  wiedergekehrt. 

Fall  W  3.  Anna  F.,  25  Jahre.  Fünf  kleine  Warzen  auf  dem  rechten  Hand- 
rücken, oberhalb  der  Kleinfingerbasis,  seit  über  einem  Jahre  bestehend.  Bestrah- 
lungen gemeinsam  mit  Fall  1  und  2.    22.  XII.  02.  und  23.  XII.  02  je  15  Minuten. 

Bei  den  Bestrahlungen  wird  die  Hand  mit  einem  Bleiblech  bedeckt,  durch 
dessen  Fenster  das  Gebiet  der  Warzen  bestrahlt  wird.  Das  Fenster  im  Bleiblech 
wird  jedoch  mit  lichdichtem  schwarzen  Papier  bedeckt.  24.  XII.  02.  Ganz  ge- 
ringe Röthung  in  der  bestrahlten  Partie,  die  in  den  nächsten  Tagen  zurück- 
geht. 2.  I.  03.  Die  Warzen  sind  deutlich  flacher.  7.  I.  03.  Genau  dem 
Fenster  im  Bleiblech  entsprechend,  besteht  hochgradige  Röthung.  Dies  Ge- 
biet ,,brennt^'  besonders,  wenn  Patientin  in  kaltes  oder  heisses  Wasser  kommt. 
Die  Warzen  sind  nur  noch  andeutungsweise  zu  sehen.  19.  I.  03.  In  dem  be- 
strahlten Gebiet  hat  sich  eine  Blase  abgehoben,  darunter  ist  eine  erodirte 
leicht  nässende  Fläche  zum  Vorschein  gekommen.  5.  II.  03.  Die  Haut  hat 
unter  indifferenten  Salbenverbänden  wieder  noimale  Beschaffenheit  ange- 
nommen. —  Der  Versuch  beweist,  dass  das  wirksame  Licht  durch 
schwarzes  Papier  hindurchgeht,  nicht  aber  durch  eine  Bleiplatte. 

Fall  W  4.  Willy  B.,  7  Jahre.  Warze  auf  dem  Rücken  des  rechten 
Zeigefingers   (Fig.  2a)   angeblich  vor  drei  Jahren  entstanden,    nachdem    „ein 
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anderer  Knabe  das  Blut  einer  aufgerissenen  Warze  auf  die  Stelle  geschmiert 
hat**.  Vom  25.  XI.  bis  18.  XU.  02  elf  Bestrahlungen,  die  fünf  ersten  mit 
15  cm,  die  sechs  letzten  mit  5  cm  Höhrenabstand.  Gesammtdauer  aller  Be- 
strahlungen 75  Minuten.  23.  XII.  Nachdem  die  Warze  schon  während  der 
Periode  der  Bestrahlungen  flacher  und  härter  geworden,  hat  sie  sich  heute  ab- 
gestossen.  Dadurch  werden  die  hochroth  aussehenden  tieferen  Epidermis- 
schichten  freigelegt  (Fig.  2  b).  15.  I.  03.  Die  Haut  des  Fingers  hat  völlig 
normale  Beschaffenheit  angenommen. 

Fall  W  5.  Herr  S.,  22  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  zwei  grosse  Warzen 
am  rechten  Handrücken,  in  deren  Umgebung  seit  sechs  Monaten  sich  zahlreiche 
kleine  gebildet  haben.  Ein  vier  Quadratcentimeter  grosser  Bezirk  mit  fünf 
Warzen  wird  bestrahlt,  die  übrige  Haut  mitsammt  mehreren  darauf  befindlichen 
Warzen  wird  mit  Blei  bedeckt.  Bestrahlungen  mit  weicher  Röhre  von  Kohl, 
Chemnitz,  bei  25  cm  Röhrenabstand  19.  11.  02  5  Minuten,  21.  11.  10  Minuten, 
25.,  26.,  27.  11.  je  5  Minuten.  Darauf  mit  5  cm  Röhrenabstand  6.  12.,  8.  12., 
10.  12.  je  10  Minuten.  Am  11.  12.  zum  ersten  Mal  geringe  Röthung  des  be- 
strahlten Gebietes.  Die  grosse  bestrahlte  Warze  weist  Risse  auf,  bröckelt  ab, 
die  kleineren  sind  völlig  abgeflacht  —  an  den  abgeblendeten  Warzen  keine 
Veränderung.  20.  12.  Das  ganze  bestrahlte  Gebiet  bläulich  roth  empfindlich. 
24.  12.  Die  Epidermis  in  dem  bestrahlten  Gebiet  hat  sich  als  Blase  abgehoben. 
21.  1.  03.    Der  dadurch  bedingte  oberflächliche   Epidermisdefcct   ist  geheilt. 

Fall  W  6.  Carl  I.,  12  Jahre.  Warzen  von  über  Linsengrösse  an  dem 
Ulnarrande  des  kleinen  Fingers  und  über  dem  Proc.  styloides  ulnae.  Be- 
strahlung am  18.  3.  03  mit  10  cm  Röhrenabstand  20  Minuten.  Die  Hand  ein- 
schliesslich des  kleinen  Fingers  war  mit  einer  einfachen  Stanniollage  bedeckt 
und  die  Gegend  der  Warzen  am  unteren  Ende  der  Ulna  freigelassen.  22. 5. 03. 
Stellt  sich  wieder  vor.  Die  Warzen,  auch  die  mit  Stanniol  bedeckt  gewesene, 
sind  verschwunden.  Die  bestrahlte  Hautpartie  weist  Spuren  einer  überstan- 
denen  Dermatitis  auf.  Fehlen  der  Haare,  weisse  Verfärbung  der  Haut.  (Bezüg- 
lich des  Verschwindens  auch  der  mit  Stanniol  bedeckten  Warze  vergl.  Thier- 
versuch  No.6  auf  S.  996). 

Fall  W  7.  Fräulein  L.,  20  Jahre.  Der  ganze  Rücken  der  linken  Kand 
ist  mit  Warzen  verschiedener  Grösse  besät.  23.  3.  Einmalige  Bestrahlung  mit 
weicher  Röhre  30  Minuten  bei  10  cm  Röhrenabstand.  10.  4.  Es  ist  eine  starke 
Dermatitis  des  ganzen  Handrückens  mit  Bildung  einzelner  Blasen  entstanden. 
5.  5.  Die  Dermatitis  ist  abgeheilt,  der  Handrücken  frei  von  Warzen.  Es  sind 
auch  die  Lanugohaare  verloren  gegangen. 

Fall  W  8.  Emma  S.,  28  Jahre.  Warze  am  Radialrand  des  rechten  Zeige- 
fingers vonErbsengrösse.  5.9.02  einmalige  Bestrahlung  von  10  Min.  Dauer.  Nach 
Angabe  der  Pat.,  die  sich  am  4. 12.  wieder  vorstellt,  war  die  Warze  etwa  14  Tage 
nach  der  Bestrahlung  verschwunden  und  ist  seitdem  nicht  wiedergekehrt. 

Fall  W.  9.  Martha  N.,  25  Jahre.  Linsengrosse  Warze  an  der  Dorsalseite 
des  rechten  Daumens.  August  1902  fünfmalige  Bestrahlung  von  je  5  Minuten 
Dauer  mit  20  cm  Röhrenabstand.  14  Tage  nach  der  letzten  Bestrahlung  ist  die 
Warze  verschwunden,  ohne  dass  sich  ein  Theil  abgestossen  hätte.  1.2.03. 
Kein  Recidiv. 
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Fall  W  10.  Max  K.,  18  J.  Warze  am  rechten  Mittelfinger,  welche  angeb- 
lich seit  vielen  Jahren  in  unveränderter  Grösse  besteht.  Eine  die  Warze 
tragende  Hautstrecke  wird  bestrahlt,  die  übrige  Hand  mit  Blei  bedeckt. 
Eine  Hälfte  (a)  der  bestrahlten  Partie  wird  mit  einem  in  Formol  conservirten 
Haotstück  bedeckt,  die  andere  die  Warze  tragende  (b)  frei  bestrahlt  und  zwar  am 
14.,  15.  u.  16.  1.  je  15  Minuten  mit  10  cm  Röhrenabstand.  Am  24.  1.  ist  die 
Warze  sehr  verkleinert,  nur  noch  eben  zu  erkennen.  Die  Haut  in  der  Um- 
gebung bietet  noch  keine  Zeichen  der  Reaction.  3.  2.  Die  Partie  b,  nicht  die 
Partie  a  weist  circumscripte  Rötung  auf.  7.  2.  Die  Warze  ist  unter  Abstossung 
einer  verhornten  Schuppe  vollkommen  verschwunden.  Bemerkenswerth: 
Deutliche  Wirkung  auf  die  Warze  vor  Eintritt  der  reactiven 
Röthung  der  Haut. 

Fall  W  11.  Knabe  L.,  12  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  Warze  an  der 
Ulnarseite  des  rechten  Zeigefingers.  Bestrahlung  2.,  3.,  4.  u.  5.  2.  je  15  Min. 
unter  Bedeckung  mit  Formol-gehärteter  Leicbenhaut.  9.2.  Der  bestrahlte  Theil 
weist  nicht  die  Spur  einer  erkennbaren  Aenderung  auf.  11.  2.  Warze  sichtlich 
verkleinert.  Umgebung  wenig  geröthet.  21.  2.  Deutliche  Röthung  in  der  Um- 
gebung. 4.  3.  Warze  vollkommen  verschwunden,  ohne  dass  sich  ein  Theil  ab- 
gestossen  hätte.  Die  reactive  Röthung  ist  verschwunden.  Bemerkenswerth: 
Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  wird  durch  formolgehärtete 
Haut  nicht  aufgehalten. 

Fall  W  12.  Cand.  med.  S.  Auf  dem  Rücken  beider  Hände  finden  sich 
6  Warzen  von  ganz  gleicher  Beschaffenheit,  von  PfefTerkorngrösse.  Sie  be- 
stehen seit  einem  halben  Jahre.  Eine  Warze  wird  als  Vergleichsobject  excidirt, 
die  übrigen  fünf  bestrahlt,  eine  darunter  bedeckt  mit  einem  Stücke  mensch- 
licher Haut.  Bestrahlt  wurde  mit  10  cm  Abstand  am  7.,  8.  u.  10.  2.  03  je 
20  Minuten.  Am  12.  2.  eine  Warze  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt. 
Der  Befund  weist  gegenüber  der  nicht  beleuchteten  Warze  keine  Differenz  auf. 
Die  Zapfen  des  Rete  sind  genau  wie  bei  dieser  verlängert  und  verbreitert.  Die 
Zellen  der  Pallisadenschicht  haben  die  normale  Cylinderform,  in  der  Stachel- 
zellenschicht sind  die  Zellgrenzen  mit  Riflfelung  deutlich  erkennbar.  In  dem 
Stratum  granulosum  finden  sich  einzelne  Vacuolen  in  den  Zellen,  doch  ist  bei 
der  nicht  bestrahlten  Warze  genau  der  gleiche  Befund  zu  erheben.  Hier  wie 
dort  ist  die  Menge  der  Keratohyalinkörner  sehr  reichlich.  In  der  Cutis  findet 
sich  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gefasse  eine  vielleicht  etwas  grössere  Zahl 
von  Kernen,  die  vielleicht  ausgetretenen  Leukocyten  angehören;  —  aber  auch 
die  Cutis  ist  jedenfalls  von  erheblichen  Veränderungen  frei.  —  Am  22.  2.  03 
sind  alle  vier  übrigen  Warzen  deutlich  abgeflacht,  auch  die  mit  dem  Stück  Haut 
bedeckt  gewesene.  In  der  Umgebung  dieser  letzteren  ist  keine  Röthung  zu  con- 
statiren,  während  die  Haut  in  der  Umgebung  der  anderen  jetzt  deutlich  ge- 
röthet ist.  27.  2.  03.  Alle  Warzen  verschwunden,  die  mit  Haut  bedeckt  ge- 
wesenen ohne  Abstossung  einer  Hornschicht,  die  übrigen  nach  Abstossung  einer 
verhornten  Epidermislamelle.  22.  3.  03.  An  der  Stelle  der  mit  Haut  bedeckt 
gewesenen  Warze  entwickelt  sich  ein  Recidiv,  in  dem  Bereich  der  übrigen 
Warzen  und  der  nächsten  Umgebung  hat  die  Haut  nach  oberflächlicher  Ab- 
schuppung   völlig    normale    BeschafTenheit    angenommen.       Ergebniss:    5 


986  Dr.  G.  Perthes, 

(bez.  2)  Tage  nach  einer  wirksamen  Bestrahlung  ist  mikro- 
skopisch noch  keine  Veränderung  der  Haut  und  einer  Warze  er- 
kennbar. Das  bei  der  Bestrahlung  auf  die  Rückbildung  der  Warzen  wirksame 
Agens  durchdrang,  wenn  auch  abgeschwächt,  aufgelegte  menschliche  Haut. 

Fall  13.  Oand.  med.  B.  Warze  auf  dem  rechten  Handrücken.  Be- 
strahlung am  22.,  23.,  24.  1.  je  15  Minuten.  Am  29.  1.  ist  zum  ersten  Male 
«ine  ganz  geringe,  am  4.  2.  eine  deutliche  Röthung  in  der  bestrahlten  Partie 
nachweisbar.  Am  4.  2.  ist  die  Warze  sichtlich  abgeflacht  und  wird  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  excidirt.  Befund:  (Vergl.  Taf.  VII,  Fig.  2).  Der  ver- 
hornte Antheii  der  Warze  ist  von  dem  nicht  verhornten,  dem  Rete  Malpighi, 
durch  eine  der  Hautoberfläche  parallele  Grenzlinie  getrennt.  Der  das  Niveau 
der  Haut  überragende  Antheii  der  Warze  besteht  im  Gegensatz  zu  nicht  be- 
strahlten Warzen  fast  nur  aus  verhornter  Substanz,  die  nur  ganz  kleine  Inseln 
mit  erhaltener  Kernfärbung  einschliesst.  Die  Grenze  zwischen  Stratum  cor- 
neum  und  Stratum  granulosum  ist  an  einzelnen  Stellen  durch  einen  Spalt  be- 
zeichnet. Offenbar  vollzieht  sich  diesem  Spalte  entsprechend  die  Ablösung  der 
verhornten  Schuppe,  die  in  anderen  Fällen  gesehen  wurde.  In  dem  Rete  Mal- 
pighi  ist  die  Zahl  der  gefärbten  Kerne  geringer  als  in  den  Präparaten  von  nicht 
bestrahlten  Warzen.  Die  einzelnen  gut  gefärbten  Kerne  liegen  weiter  ausein- 
ander, getrennt  durch  eine  homogene  Masse,  in  der  an  einzelnen  Stellen  noch 
andeutungsweise  gefärbte  Kerne  zu  erkennen  sind.  Die  Grenzen  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  und  die  Riffelung  an  dem  Zellsaum  ist  nur  an  wenigen  Stellen 
erkennbar.  Das  Stratum  granulosum  umfasst  eine  4— 6  fache  Zellschicbt  und 
weist  sehr  reichlichen  Gehalt  von  Keratohyalinkörnern  auf.  Eine  aus  Cylinder- 
zellen  bestehende  Pallisadenschicht  existirt  nicht.  Die  Basalschicht  der  Epi- 
dermis besteht  vielmehr  aus  ähnlichen  veränderten  Zellen  wie  die  übrige  Epi- 
dermis. Der  Saum,  der  Epidermis  und  Cutis  trennt,  ist  ganz  un regelmässig, 
zackig  und  bucklig.  In  den  einzelnen  Buchten  liegen  Bindegewebszellen  and 
Leukocyten  so,  als  ob  sie  sich  in  die  Epithelzellen  ihr  Bett  eingegraben  hätten. 
In  der  Cutis  geringe  kleinzellige  Infiltration  in  der  Nähe  der  Gefässe. 

Fall  W  13.  Knabe  S.,  16  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  besteht  auf  dem 
rechten  Handrücken  oberhalb  der  Basis  des  Zeigefingers  eine  linsengrosse 
Wai-ze.  23.  2.  03.  Hand  mit  Ausnahme  der  Warze  und  der  angrenzenden 
Partie  mit  Blei  bedeckt.  Die  von  Blei  freigelassene  Partie  wird  zum  grösseren 
Theil  (a)  mit  der  darin  befindlichen  Warze  mit  einem  Stück  Haut,  das  einem 
frisch  amputirten  menschlichen  Unterschenkel  entnommen  ist,  belegt,  zum 
kleineren  Theil  (b)  ganz  freigelassen,  alsdann  einmal  30  Minuten  mit  weicher 
Röhre  bei  5  cm  Abstand  bestrahlt.  24.  2.  02.  In  Partie  a  und  b  deutliche 
Rötung,  die  am  26.  2.  wieder  verschwunden  ist,  jedoch  wieder  sichtbar  wird, 
sobald  die  Haut  der  Kälte  ausgesetzt  wird.  4.  3.  Die  Warze  deutlich  abge- 
flacht. 25.  3.  Die  Partie  b  stark,  die  Partie  a  nur  wenig  geröthet.  Die  Warze 
ist  nur  noch  eben  als  Erhabenheit  zu  erkennen,  wird  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  excidirt.  Befund:  Die  Warze  überragt  das  Hautniveau  nur  wenig, 
der  ühorstehende  Theil  entfällt  ausschliesslich  auf  den  verhornten  Theil  der 
l^pidermis.    Der  nicht  verhornte  Theil  der  Epidermis  verhält  sich  in  dem  ße- 
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reiche  der  Warze  und  in  der  angrenzenden  Haat  fast  ganz  gleich.  Nur  sind 
die  interpapillären  Zapfen  im  Boreich  der  Warze  wenig  mächtiger.  Das 
Stratum  granulosum  nmfasst  eine  5—6  Zellen  starke  Schicht.  Die  Zellen  der 
Stachelzellenschicht  erscheinen  weniger  zahlreich  als  bei  normaler  Epidermis 
und  zum  Thei)  wie  aufgequollen.  Die  Zellen  der  Pallisadenschicht  haben 
jedoch  zumeist  die  normale  Cylinderzellenform  und  wiesen  gegenüber  der  Cutis 
einen  regelmässigen  Saum  auf.  Die  Veränderungen  sind  also  ähnlich  wie  bei 
Fall  13,  jedoch  weit  woniger  hochgradig,  vielleicht  schon  durch  Reparation 
wieder  ausgeglichen. 

Fall  W  15.  Gustav  K.,  22  Jahre.  Seit  einem  Jahre  grosse  Warze  auf 
dem  linken  Handrücken;  in  den  letzten  Wochen  kleinere  Warzen  am  linken 
Zeigefinger.  24.  4.  03.  Bestrahlung  10  Minuten,  Strahlungsintensität  an 
Holzknecht's  Chromoradiometer  gemessen  5,0  H.  21.  5.  03.  An  den  Warzen 
keine  Veränderung  eingetreten,  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Fall  W  16.  Anna  B.  Warzen  an  beiden  Händen.  Bestrahlungen  19.,  20., 
21.  1.  je  15  Minuten  mit  15  cm  Röhrenabstand.  7.  2.  Vielleicht  (?)  geringe 
Verkleinerung  der  Warzen.  17.  2.  Warzen  unverändert,  in  der  benachbarten 
Haut  sind  Zeichen  von  Reaction  nicht  aufgetreten. 

Fall  W  17.  Stud.  med.  Z.  Warze  von  Pfennigstückgrösse  auf  dem  Nagel- 
gliede  des  linken  Zeigefingers.  Bestrahlt  am  10.,  11.,  12.,  13.,  15  u.  22.  6.  je 
15  Minuten  bei  10  cm  Röhrenabstand.  Strahlungsintensität,  an  Holzknecht's 
Chromoradiometer  gemessen,  im  Ganzen  12,0—16,0.  25.  6.  Es  ist  die  Warze 
abgeflacht,  die  nächste  Umgebung  wenig  geröthet.  6.  7.  Es  stösst  sich  eine 
verhornte  Schuppe  ab,  unter  der  etwas  geröthete  und  härtere,  aber  sonst  nor- 
male Epidermis  zu  Tage  liegt. 

B.  Carcinome. 

Fall  Cl.  Emilie  M.,  77  Jahre.  Am  15.  October  1902  war  in  der  chi- 
rurgischen Universitätsklinik  zu  Leipzig  ein  fast  handtellergrosses  Ulcus  rodens 
der  rechten  Stirnhälfte,  welches  seit  8  Jahren  bestand  und  die  rechte  Augenbraue 
grösstentheils  zerstört  hatte,  exstirpirt,  der  Defect  mit  Transplantationen  nach 
T  hier  seh  gedeckt  worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  Plattenepitheloarcinom  ergeben. 

Befund  am  3.  Februar  1903.  In  der  Mitte  eines  nicht  ganz  handflächen- 
grossen  Gebietes  transplantii*ter  Haut  oberhalb  des  rechten  Auges  besteht  ein 
dreimarkstückgrosses  Geschwür  mit  hartem  scharfen  Rande,  welches  dem 
Knochen  fest  adhärent  ist.  In  der  Umgebung  finden  sich  sechs  nicht  ulcerirte, 
die  Umgebung  um  wenige  Millimeter  überragende  harte  Knoten,  von  denen  eines 
Pfennigstückgrösse  hat,  die  übrigen  Linsengrösse  aufweisen.  Ein  ähnliches 
Knötchen  in  der  Mitte  der  Stirn  in  der  von  der  ersten  Operation  nicht  berührten 
Haut.  Ectropium  des  rechten  oberen  Augenlides.  —  3.,  4.  und  6.  2.  je  eine 
Bestrahlung  der  mit  Knoten  besetzten  Partie  von  15  Minuten  Dauer.  11.  2. 
Röthung  der  bestrahlten  Partie.  Die  vorher  erhabenen  Knötchen  erscheinen 
sichtlich  abgeflacht,  überragen  nicht  mehr  das  Niveau  der  Umgebung,  sind 
aber  noch  deutlich  zu  fühlen.    18.  2.  Aus  den  vorher  nicht  ulcerirton  Knötchen 
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haben  sich  oberflächliche  Epitheldefecte  entwickelt.  Das  dreimarkstückgrosse 
Ulcus  ist  etwas  grösser  geworden,  seine  Rander  sind  weich.  22,  2.  In  dem 
ganzen  bestrahlten  Gebiete  haben  sich  die  oberflächlichen  Epidennisschichten 
abgestossen,  sodass  eine  nässende  Fläche  entstanden  ist.  Von  harten  Car- 
cinomknoten  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  24.  3.  Unter  einfachen  Salben  verbänden 
ist  jetzt  vollkommene  Vernarbang  eingetreten.  Die  ganze  bestrahlte  Partie  ist 
mit  einem  widerstandsfähigen  Epithel  bedeckt,  das  in  der  transplantirten  Partie 
dem  Knochen  fest  adhärent  ist,  während  die  bestrahlten  Partien  der  angrenzen- 
den Haut  völlig  normale  Beschaffenheit  zeigen.  (Vergl.  Fig.  2  and  3.) 

Fall  02.  Frau  T.,  53  Jahre.  10.  4.  03.  An  der  rechten  Hälfte  des 
Nasenrückens  findet  sich  ein  in  der  Mitte  ulcerirtes  Cnncroid  von  der  Grösse 
eines  Zehnpfennigstückes.  Ein  2  mm  breiter,  langer,  tiefer  Streifen  wird  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  excidirt.  Das  Bild  ist  das  für  ein  Platten- 
cpithelcarcinom  der  Haut  typische  (vergl. Taf.  VII,  Fig.3).  —  23.  4.  Die  Probe- 
incisionswunde  ist  vollkommen  geheilt,  das  Cancroid  hat  die  alte  Beschaffen- 
heit angenommen.  Einmalige  Bestrahlung  von  30  Minuten  Dauer  mit  einer 
weichen  Röhre  (Wasserkühlungsröhre  der  Firma  Kohl,  Chemnitz).  An  dem 
beigelegten  Roagenskörper  des  Chromoradiometers  von  Holzknecht  gemessen 
beträgt  die  Strahlungsintensität  10  II.  30.  4.  Die  Geschwulstmasse  überragt 
nicht  mehr  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  in  der  Umgebung.  Zweite  Probe- 
excision. 

Mikroskopischer  Befund :  In  dem  kleinen  Abschnitte  der  Haut,  welcher 
mit  dem  Carcinom  excidirt  wurde,  finden  sich  in  den  Epidermiszellen  zahl- 
reiche  Vacuolen.  Die  Zahl  der  gefärbten  Kerne  in  der  Epidermis  erscheint 
go«]renüber  dem  Vergleichsapparat  erheblich  herabgesetzt,  an  einzelnen  Kernen 
ist  die  Färbung  nur  angedeutet.  —  In  dem  Carcinom  gegenüber  dem  Vergleichs- 
präparat vom  10.  4.  keine  wesentliche  Verschiedenheit.  Hier  wie  dort  sind 
die  Krebsalveolen  von  wohlausgebildeten  Zellen  mit  guter  Kemfarbnng  erfüllt. 
Die  Grenze  der  Krebszapfen  gegen  das  Stroma  ist  überall  scharf.  An  dem 
Grenzsaumc  haben  die  Zellen  des  Krebskörpers  häufig  wohl  ausgebildete  Cy- 
linderzellenform.  In  dem  Stroma  lässt  sich  nur  an  einzellen  Stellen  massige 
Rundzellenanhäufung  nachweisen.  —  18.  5.  Es  erscheint  das  Geschwür  wie 
eine  mit  einfachen  Granulationen  besetzte  Fläche.    Dritte  Probeexcision. 

Mikroskopischer  Befund  (vergl.  Taf.  VII,  Fig.  4):  Die  Epidermis  verhält 
sich  wie  am  7.  5.  Im  Bereiche  des  Caroinoms  sind  die  Krebszapfen  durch  viel 
weitere  Gebiete  von  Stroma  getrennt  und  sind  kleiner  als  in  den  Vergleichs- 
präparaten. Es  besteht  kein  scharfer  Grenzsaum  zwischen  Carcinomzapfen 
und  Stroma.  Zwischen  den  Epithel ien  sind  zahlreiche  Bindegewebszellen  und 
kleine  Rundzellen  eingedrungen.  In  den  Krebszapfen  sind  die  Epithelien  viel 
spärlicher,  ihr  Protoplasma  erscheint  wie  aufgequollen  und  enthält  stellenweise 
zahlreiche  Vacuolen.  Einzelne  Kerne  haben  sich  nur  matt  gefärbt.  In  dem 
Stroma  zwischen  den  Krebszapfen  reichliche  Rundzellenanhäufung.  —  12.  6. 
Die  Pat.  stellt  sich  mit  völlig  vernarbter  Wunde  vor.  Die  Vernarbung  ist  nach 
ihrer  Angabe  schon  vor  einigen  Tagen  zu  Stande  gekommen. 

Fall  C3.   Schriftsetzer  D.,  50  Jahre.   Seit  ^4  Jahren  besteht  eine  wanen- 
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ähnliche  Bildung  auf  dem  Nasenrücken,  die  sich  seit  einem  viertel  Jahr  in 
ein  Geschwür  verwandelt  hat.  Jetzt  pfennigstückgrosses  Cancroid  mit  linsen- 
grosser  Ulceration  in  der  Mitte.  Keine  Drüsenschwellangen.  Mit  Rücksicht 
auf  die  Sicherheit  der  schon  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  stellenden 
Diagnose  und  die  Kleinheit  des  Tumors  wird  auf  Probeexcision  verzichtet. 
27.  5.  Bestrahlung  mit  weicher  Röhre  in  5  cm  Abstand  20  Minuten ,  28.  5. 
desgleichen  15  Minuten.  9.  6.  Deutliche  Röthung  der  bestrahlten  Partie. 
Das  Geschwür  secemirt  etwas  stärker  als  früher.  —  15.  6.  Das  Geschwür  hat 
sich  in  eine  granulirende  Fläche  verwandelt.  —  26.  6.  Es  ist  vollkommene  Ver-^ 
narbung  eingetreten. 

Fall  04.  Hermann  S.,  56  Jahre.  Vor  etwa  ly^  Jahren  hat  sich  eine 
kleine  ,,Blüthe''  an  der  rechten  Schläfe  in  ein  Geschwür  verwandelt,  das  sich 
rasch  vergrössert  hat.  Jetzt  handtellergrosses  Ulcus  rodens  der  rechten  Schläfe, 
welches  hinten  bis  an  die  vordere  Ilaargrenze,  vorne  bis  in  die  äussere  Hälfte 
der  Augenbraue  hineinreicht,  und  das  äussere  Drittel  des  oberen  Augenlides 
zerstört  hat.  Die  scharf  gezeichneten  Ränder  sind  über  den  Geschwürsgrund 
mehrere  Millimeter  erhaben,  haben  derbe  feste  Consistenz  und  sind  gegen  die 
knöcherne  Unterlage  nicht  verschieblich,  der  Bulbus  ist  seinen  Bewegungen 
beschränkt.  Probexcision  vom  Rand  des  Geschwüres:  Von  dem  Geschwürs- 
rande und  Geschwürsgrunde  sieht  man  zahlreiche  lange  und  dünne  Zellstränge 
in  die  Tiefe  sich  einsenken,  welche  kleine  epithelähnliche  Zellen  führen  und 
durch  die  überall  deutliche  Abgrenzung  vom  Stroma  sich  als  Carcinom zapfen 
documentiren.  Bestrahlungen  am  13.,  14.,  16.  und  18.  2.  je  20  Minuten.  —^ 
22.  2.  Zweite  Probeexcision:  Eine  wesentliche  Differenz  gegenüber  dem  Ver- 
gleichspräparat besteht  nicht.  —  2.  3.  Es  ist  in  der  Umgebung  des  Ulcus 
deutliche  Röthung  eingetreten.  Die  Geschwürsränder  erscheinen  abgeflacht.  •— 
18.  3.  Dritte  Probeexcision :  Sehr  viel  stärkere  kleinzellige  Infiltration  wie  in 
den  Vergleichspräparaten.  Züge  epitbelähnlicher  Zellen  sind  vorhanden,  aber 
weniger  zahlreich.  Die  Abgrenzung  gegen  das  Bindegewebe  ist  an  vielen 
Stellen  unscharf,  so  dass  man  an  vielen  Stellen  nicht  entscheiden  kann,  was 
epitheliale,  was  bindegewebige  Elemente  sind.  Auch  sieht  man  zwischen  den 
Epithelzellen  zahlreiche  Leukocyten.  —  30.  3.  Das  Geschwür  stellt  nicht  mehr 
eine  tiefe  Grube  mit  wallartigen  Rändern  dar,  vielmehr  liegen  Rand  und  Grund 
im  gleichen  Niveau.  Der  Grund  erscheint  überall  mit  Granulationen  bekleidet. 
—  8.  4  Vierte  Probeexcision:  Krebszapfen  sind  nicht  mehr  vorhanden. 
In  dem  sehr  reichlich  mit  Leukocyten  infiltrirten  Bindegewebe  findet  man 
vereinzelt  Gebilde  mit  Andeutung  von  Kernfarbung,  wahrscheinlich  Reste  dege- 
nerirter  Epithelien.  Mehrkernige  Zellcomplexe  —  Riesenzellen?  —  sind  ganz 
vereinzelt  vorhanden,  aber  sehr  spärlich,  nur  nach  längerem  Suchen  zu  finden. 
-—  Alle  vier  Probeexcisionen  wurden  am  hinteren  Rande  des  Geschwürs  in  einer 
Entfernung  von  wenigen  Millimetern  von  einander  gemacht.  —  1.  7.  Das 
Geschwür  ist  zum  grösseren  Theile  vernarbt,  in  der  Mitte  jedoch  ist  der  Ge- 
schwürsgrnnd  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  vertieft  und  hart.  Offenbar 
handelt  es  sich  um  ein  Recidiv  des  Carcinoms,  das  weiter  bestrahlt  wird. 

Fall  C5.    Frau  S.,   60  Jahre.      10.10.02.     Exstirpation    der   rechten 
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Mamma  wegen  Garoinom,  welches  zum  Theil  alcenrt  war,  Aosräamang  der 
Achseldrehung  eines  zurückbleibenden  Defectes  mit  Transplantationen  nach 
Thiersch. 

10.  2.  05.  In  der  Umgebung  der  Operationsnarbe  finden  sich  zahlreiche 
Carcinomknoten  von  Erbsen-  und  Bohnengrösse,  welche  zum  Theil  pilzförmig 
über  die  Unterlage  prominiren.  In  der  rechten  Supraclaviculargrube  ge- 
schwollene und  indurirte  Lymphdrusen.  Das  Gebiet,  welches  die  Knoten  tragt, 
wird  exponirt,  die  Umgebung  und  in  derselben  zwei  Knoten  als  Vergleichs- 
objecto  durch  Stanniol  abgeblendet.  Bestrahlung  10.2.  20  Min.,  11.2.  30  Min. 
12.  2.  Geringe  Röthung  des  bestrahlten  Gebietes.  15.  2.  Die  bestrahlten 
Knoten  erscheinen  flacher  als  der  nicht  bestrahlte.  17.  2.  Das  bestrahlte  Ge- 
biet ist  hochroth,  jedoch  nicht  empfindlich« 

Probeexcision  eines  bestrahlten  Knotens:  Die  Epidermis,  welehe  den 
Knoten  bis  auf  eine  kleine  defecte  Partie  überkleidet,  weist  die  auf  Seite  964 
geschilderten  Befunde  auf  (vergl.  Taf.  VII,  Fig.  7).  Das  Stratum  germina- 
tiTum  erscheint  dünn,  es  umfasst  nur  eine  Schicht,  die  drei  bis  vier  Zelllagen 
entspricht.  Dann  folgt  nach  aussen  die  etwa  vier  Zelllagen  entsprechende 
Körnerschicht  und  ein  relativ  mächtiges  Stratum  corneum.  —  In  dem  Car- 
cinomknoten selbst  ist  die  Grenze  zwischen  Stroma  und  Krebskörper  überall 
scharf  markirt  (vgl.  Taf.  VII,  Fig.  5).  In  dem  Stroma  in  den  oberflächlichen 
Schichten  kleinzellige  Infiltration.  Die  Krebsalveolen  sind  mit  grossen  epithe- 
lialen Zellen  erfüllt,  die  am  Grenzsaume  häufig  cylindrisohe  Beschaffenheit 
haben.  Ihre  Kerne  sind  gut  gefärbt.  Zollgrenzen  der  einzelnen  Zellen  gegen- 
einander sind  nicht  nachweisbar  und  in  dem  anscheinend  den  Zellen  gemein- 
samen Protoplasma  sieht  man  zahlreiche  Vacuolen,  die  in  einzelnen  Krebs- 
zapfen beträchtlichen  Umfang  angenommen  haben.  Nur  in  einigen  der  Krebs- 
alveolen  sieht  man  zwischen  den  Krebsepithelien  einzelne  kleine  Rundzellen. 

27.  2.  (17.  Tag  nach  der  Bestrahlung) :  In  der  ganzen  bestrahlten  Partie 
hat  sich  die  oberflächlichste  Epidermisschicht  in  einzelnen  kleinen  Fetzen  ab- 
gestossen,  die  Fläche  nässt  etwas.  In  der  Mitte  der  bestrahlten  Partie  im  Ge- 
biet der  Transplantationen  eine  weisse  thalerstückgrosse  Stelle  —  anscheinend 
eine  oberflächliche  Nekrose.  Keines  der  Carcinomknötchen  überragt  mehr  die 
Haut,  vielmehr  sieht  man  an  ihrer  Stelle  kleine  Gruben.  Auch  die  Knoten, 
welche  von  intacter  Epidermis  überzogen  waren,  haben  sich  in  linsengrosse 
Ulcera  verwandelt. 

Zweite  Probeexcision  eines  Knotens. 

Befand  (vgl.  Taf.  VII,  Fig.  6):  Schon  makroskopisch  ist  das  Bild  des 
Präparates  ein  ganz  anderes  wie  das  am  7.  Tage.  Der  Knochen  überragt  nicht 
mehr  das  Niveau  der  umgebenden  Haut,  er  weist  in  seiner  Mitte  eine  2  mm 
tiefe  Grube  auf.  Die  Veränderungen  in  der  angrenzenden  Epidermis  ent- 
sprechen denen  am  7.  Tage.  In  dem  Krebsknoten  jedoch  sieht  man  bei 
schwacher  Vergrösserung,  dass  das  Verhaltniss  von  Krebskörper  und  Stroma 
sich  wesentlich  geändert  hat.  Es  sind  keine  regelmässig  begrenzten  Krebs- 
zapfen vorhanden,  vielmehr  ist  überall  eine  unregolmässige  Durchflechtang 
von  Bindegewebe  und  Krebskörper  wahrzunehmen.    Die  Krebszapfen  erscheinen 
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wie  in  kleine  Theile  auseinandergesprengt.  —  Bei  st&rkerer  Vergrösserang 
findet  man  reichliche  kleinzellige  Infiltration  im  Stroma.  Zahlreiche  Caroinom« 
seilen  lagern  vereinzelt  —  abgesprengt  —  in  demStroma«  Die  epithelialen  Zellen 
der  Krebszapfen  weisen  nur  zum  Tbeil  gute,  zum  Theil  nur  angedeutete  Kern- 
förbung  auf.  Ihr  Protoplasma  erscheint  wie  zu  einer  gemeinsamen  Masse  zu« 
sammengeflossen,  die  durch  zahlreiche  Vacuolen  zerklüftet  ist.  In  diesen  Hohl- 
räumen des  Krebskörpers  liegen  vielfach  zahlreiche  kleine  Rundzellen  mit 
distincter  Kemförbung.    Riesenzellen  sind  nicht  zu  finden. 

18.  März.  Die  Randpartien  des  bestrahlten  Gebietes  sind  von  trockener 
Epidermis  überkleidet.  In  der  Nähe  des  transplantirten  Gebietes  eine  flache 
fünfmarkstückgrosse  Ulceration.  Die  Carcinomknoten  im  bestrahlten  Gebieto 
jetzt  völlig  verschwunden. 

25.  Mai.  Die  bestrahlte  Partie  hebt  sich  durch  weisse  Farbe  und  durpb 
das  Fehlen  der  Lanugohaare  von  der  Umgebung  ab.  Das  Röntgengeschwur 
in  der  transplantirten  Partie  besteht  noch  in  etwas  über  Dreimarkstückgrösse. 
Das  bestrahlte  Gebiet  ist  frei  von  Carcinomknoten,  oberhalb  desselben  in  dem 
abgeblendet  gewesenen  Gebiet  einzelne  kleine  Knoten  neu  entstanden. 

Fall  G6.  Frau  Anna  0.  Im  Juli  1902  war  die  Exstirpatio  mammao 
rechterseits  wegen  Carcinom  vorgenommen;  am  31.  December  1902  eine  band- 
flächengrosse  Hautpartie  der  rechten  Brustseite,  welche  ein  Carcinomrecidiv 
in  Form  mehrerer  erbsengrosser  Knoten  aufwies,  entfernt  und  der  Defect  nach 
Tb  i  er  seh  gedeckt.  Am  17.  3.  sieht  die  Patientin  kachektisch  aus,  klagt 
über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Metastase?  —  Auf  der 
Vorderfläche  der  rechten  Thoraxhälfte  finden  sich  zahlreiche  erbsen-  bis  höhnen- 
grosse  Carcinomknoten.  Bestrahlung  am  17.  3.  30  Minuten,  18.  3.  20  Mi- 
nuten. 9.  4.  Ohne  dass  bis  jetzt  eine  entzündliche  Reaction  der  Haut 
aufgetreten  wäre,  haben  sich  die  Knoten  stark  verkleinert.  16.  4.  Die  Knoten 
sind  vollkommen  verschwunden,  die  Haut  ist  nur  in  sehr  geringem 
Grade  geröthet.  25.  5.  Es  sind  neue  Carcinomknoten  in  der  Haut  auf- 
getreten, jedoch,  wie  ein  Vergleich  mit  der  am  17.  3.  aufgenommenen  Photo- 
graphie ergiebtj  an  anderen  Stellen  als  die  ersten.  Ungünstiger  Allgemein- 
zustand!    Entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 

Fall  07.  Frau  P.  Recidiv  eines  im  Januar  1902  operirten  Carcinoma 
mammae.  In  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Narbe  mehrere  kleinere,  ein  wall- 
Dussgrosser  Knoten.  Am  oberen  Ende  der  Narbe  diffuse  Härte  der  Haut.  Be- 
strahlung 6.  5.  03  mit  ziemlich  harter  Röhre  der  Voltohm-Gesellschaft  bis 
das  angewandte  Obromoradiometer  8  H  anzeigt  (ca.  30  Minuten).  7.  5.  03. 
In  dem  bestrahlten  Gebiet  hochgradiges  Erythem,  Patientin  klagt  über  heftige 
Schmelzen  in  dem  bestrahlten  Bereiche,  der  wallnussgrosse  Knoten  ist  schwarz- 
blau  verfärbt.  19.  5.  In  diesem  Knoten  ist  in  der  Ausdehnung  eines  Mark- 
stückes eine  Nekrose  eingetreten,  die  benachbarten  Knoten  sehr  verkleinert, 
nur  noch  eben  durch  Palpation  nachweisbar.  30.  5.  Die  kleineren  Knoten 
sind  vollkommen  verschwunden,  ohne  dass  ein  Epitheldefect  eingetreten  wäre. 
Der  nach  Abstossung  eines  nekrotischen  Gewebsstückes  an  dem  grösseren 
Knoten   zurückgebliebene  Defect  verkleinert  sich  rasch.      Die   diffuse  Infil« 
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tiratidn  in  deib  obereö  Thelle  der  Narbe  besieht  noch;     Patientib  i^ird  oocb 
mit  weiteren  Bbsltalilungen  behBtideli 

Fall  08<  .  Fran  A.  K;,  51  Jabte.  25.  6,  02  wegen  Carcinoma  mamoiae 
nnd  6.  2;  0^  wegen  Reeidivs  operirt*  7«.  4.  08.  Linke  Mamma  fehlt,  an  ihrer 
Stelle  ein  bandtetlergrosser  mit  Thier 'sehen  Transplantationen  gedeckter 
Defect.  In  demselben  mehrere  flache  harte  Knötchen  von  Erbsengrösse,  in 
der  benacbbarien  Hant  ein  10  Pf.-Stück  grosser  Knoten.  Bestrahlung  mit 
weicher  Kohl'sch er  •  Röhre  mit  Wasserkühlung,  10  cm  Abstand  vom  Glise, 
3-^8  Ainp^r^  30  Minuten.  DasCbromoradiometer  eigiebt  Strablvngsintensität 
8  ti*  23»  4;  Nachdem  saerst  überhaupt  keine  Erscheinungen  an  der  Haut 
nachweisbar  waren,  hat  sich  erst  jettt  eine  geringfügige  Rötbung  der  bestrahlten 
Bezirke  eingestellt.  Die  kleinen  Knötchen  in  dem  transplanürten  Gebiet  sind 
▼er^ch wunden;  22.  5.  Ohne  dass  Spuren  einer  stärkeren  Reaction 
aufgetreten  W&ren,  ist  Jetzt  auch  der  grössere  Knoten  auf  der  Mamma  ver- 
schwunden. In  der  linken  Supraclaviculai^ube  sind  jetzt  indnrirte  Drüsen 
fählbar.    Bleibt  in  Behandlung. 

Fall  C9.  Frau  R.  46  Jahre  alt,  war  im  Mai  1902  wegen  eines  Carci- 
noma mammae  sin.  operirt.  4.  12.  02.  Unter,  der  Narbe  über  gänseeigrosses 
Recidiv.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Narbe  oberflächlicher  Epidennis- 
defect  in  Ausdehnung  eines  Fonfmarkstückes,  jedoch  keine  tiefere  Ulceration. 
Die  Haut  def  Umgebung  hat  die  eigenthfimliche  derbe  apfelsinenschalenähn- 
kche  Beschaffenheit,  die  äüf  Durch  Wucherung  der  Cutis  mit  Carcinom  beruht. 
In  der  Haut  weiter  einzelne  circumscripte  Knoten  von  Erbsengrösse.  In  der 
Supraclayicniargrube  einige  indurirte  und  geschwollene  Drfisen.  —  Vom  4. 12. 
bis  zum  •  22.  12.  02.  wurde  die  Patientin  neunmal  je  10  Minuten  mit  15  cm 
abstehender^  Röhre  bestrahlt.  Dabei  wurde  die  untere  Hälfte  der  Geschwulst 
bis  zu  einer  mit  Argent.  nftric.  gemachten  Marke  mit  Blei  bedeckt,  die  obere 
Hälfte  frei  gelassen«  '-^  Am  27.  12.  02  bestanden  sehr  ausgesprochene  Diffe- 
renzen zwischen  dem  bestrahlten  und  bedeckten  Theil.  .Die  Haut  des  be- 
strahlten Gebietes  wies  starke  Röthung  mit  ganz  scharfer  Grenze  auf.  Der 
bestrahlte  Theil  des  Tumors  war  gegenüber  dem  unteren  flacher  und  erbeblicli 
weicher.  In  der  bedeckten  Partie  hatten  sich  zahlreiche  neue  secundäre  Car- 
(^nomknoten  gebildet,  das  bestrahlte  Gebiet  zeigte  keine  solchen  Hautmeta- 
stasen.* Es  würdet  nun  eine  Scheibe  von  45mm  Länge,  15mm  Tiefe  und  4mQ] 
Dicke  exoidirt,  deren  eine  Hälfte  in  das  bestrahlte,  deren  andere  in  das  nicht 
bestrahlte  Gebiet  fiel.  Befund:  Die  Epidermis  weist  in  dem  bestrahlten  Gebiet 
hochgradige  Degeneration  des  Epithel:^  auf,  wie  sie  S.  964  beschrieben.  Der 
Theil  der  Epidermis,  der  die  degenorirten  Epithelien  aufweist,  ist  scharf  gegen 
den  Theil,  in  welchem  sich  das  Epithel  vollkommen  normal  verhält,  abgegrenzt. 
In  der  Cutis  siebt  man  in  beiden  Gebieten  reichliche  kleinzellige  Infiltration, 
und  man  findet  in  ^beiden  Gebieten  Cutis  und  Subcutis  durchsetzt  von  massen- 
haften Carcinomzelien,  die  meist  grössere  Krebszapfen  bilden.  In  dem  be- 
strahlten Gebiet  schienen  die  Carcinomzelien  in  den  oberflächlicheren  Schichten 
etwas  weniger  häufig  zu  sein.  Einzelne  Carcinomzelien  wiesen  an  ihrem  Rande 
Aiifibuchtungen  auf,  in  welchem  Rondzetien  liegen.   Wesentliche  oder  wenig- 
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stens  in  die  Augen  fallende  I>ifferenzen  swiscbidn  dem  besIrabUan  und  ni;9ht 
bestrahlten  Gebiete  konnte  ich  hinsichtlich  des  Verhaltens  des  Carcinoma 
mikroskopisch  nicht  nachweisen,  so  bedeutend  auch  die  Differenzen  im  kli- 
nischen Verhalten  waren. 

Nachdem  dieProbeexcisionswunde  perprimam  geheilt  war,  wurde  die  uQ^re 
bei  den  früheren  Versuchen  abgeblendete  H&lfte  der  linken  Brustgegend  am 
4.,  6.,  8.  und  10.  Januar  je  15  Minuten  b^trahlt,  während  die  obere  Hälfte 
bedeckt  blieb.  Am  14.  Januar  war  die  erste  Rothung  des  bestrahlten  Gebildes 
nachweisbar.  Am  27.  Januar  hatte  der  bestrahlte  Tbmor,  der  Yorber  derb  and 
fest  gewesen,  eine  weiche  Gonsisteüz  angenommen.  Von  den  oben  erwähnten 
metastatischen  Carcinomknoten  in  der  Haut,  deren  Lage  duroh  Photographie 
fixirt  worden  war,  war  nichts  mehr  zu  soben  and  zu  fühlen.  Dagegen  waren 
die  Drüsentumoren  in  der  Supraclaviculargrube  deutlich  gewachsen.  In  der 
Narbe  eine  derbe  Infiltration  mit  deutlichem  Oedem  am  linken  Arme.  Am  10.  Fe- 
bruar war  die  ganze  Gegend  der  linken  Brust  vollkommen  flach,  die  Haut 
weich,  gut  gegen  die  Rippen  verschieblich.  Neben  der  Narbe  der  ersten  Probe^ 
incision  wurde  eine  zweite  Scheibe  von  56  mm  Länge  und  22  mm  Tiefe  zur 
Probe  excidirt,  die  in  der  Tiefe  bis  dicht  an  die  Thoraxwand  reichte.  Befund: 
Die  Epidermis  weist,  wo  sie  erhalten  ist,  annähernd  normale  Beschaffenheit  auf, 
nur  sind  die  Papillen  der  Cutis  und  die  interpapillären  Zapfen  der  Epidermis 
s«hr  flach.  Es  hat  also  bereits  eine  Reparation  der  durch  die  Bestrahlung  in 
der  Epidermis  verursachten  Veränderungen  stattgefunden.  In  der  Hälfte  der 
Aasdehnung  des  Schnittes  fehlt  die  Epidermis,  in  dießem  Bereiche  in  den 
obersten  Schichten  starke  kleinzellige  Infiltration.  Die  von  Epidermis  über- 
kleideten Theile  und  die  tieferen  Schichten  weisen  jedoch  keine  entzündliche 
Infiltration  auf.  In  der  Cutis  und  dem  Suboutangewebe  bis  1  cm  unter  die 
Hautoberfläcbe  findet  man  nar  sehr  wenige  Krebszapfen,  deren  Zellkerne  zum 
:Theil  kaum  ge&rbt  sind  and  deren  scharfe  Grenze  gegen  das  Bindegew.e)[>e 
verloren  gegangen  ist.  (In  dem  Vergleichspräparate  vom  27.  12,  das  derselben 
Gegend  entstammt,  finden  sich  in  jedem  Gesichtsfelde  massenhafte  Garcinom- 
sapfen.)  In  den  tieferen  Schichten  ist  das  Vorhandensein  von  Krebszapfen 
etwas  reichlicher.  Das  Protoplasma  der  Carcinomzellen  zeigt  vielfach  Va- 
ouolen,  an  einzelnen  Kernen  ist  die  Färbung  ausgeblieben.  Der  Vergleich  mit 
den  Präparaten  von  der  ersten  Probeexcision  lässt  erkennen,  dass  auch  in  den 
tieferen  Schichten  das  Carcinomgewebe  ganz  bedeutend  spärlicher  ist,  als  im 
Vergleichsobject.  In  den  meisten  Durchschnitten  der  kleinen  Arterien,  auQh 
der  in  den  tieferen  Schichten  befindlichen,  erwies  sich  dieintima  eigenthüpi- 
iich  verändert.  Die  Zellen  der  Intima  erschienen  aufgequollen  und  vacuolisirt, 
stellenweise  zu  einer  homogenen  Masse  confluirt.  Dadurch  war  das  Lumen 
der  kleinen  Gefässe  sehr  verringert  oder  sogar  aufgehoben..  Das  Bild  ent- 
sprach dem  von  Gassmann  (67)  gezeichneten. 

Die  Pat.  machte  im  Februar  eine  Pneumonie  mit  hinzutretendem  fimpyem 
durch  und  kam  am  8.  Mai  zum  Exitus.  Das  Oedem  am  linken  Arm  verschwand 
im  Laufe  des  März  vollständig,  die  Gegend  der  linken  Brust  blieb  voll- 
kommen abgeflacht,  doch  waren  am  8.  März  auf  der  Thoraxwand  wieder 
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einzelne  Caroinomknoten  zu  fühlen,  die  sich  in  der  Folge  standig  ..vergrSsserten. 
Mit  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  von  caroinomatösen  Sapraclaviculardrüsen 
und  den  ungünstigen  Allgemeinzustand  wurde  von  weiteren  Bestrahlungen  Ab- 
stand genommen.  Bei  der  Autopsie  am  8.  Mai  fand  sich  die  Haut  der  linken 
Brastgegend  in  der  Nähe  der  alten  Narbe  flach  und  gegen  die  Kippen  ver- 
schieblich ;  unter  der  Haut  mehrfache  bis  haselnussgrosse  Garcinomknoten 
>-  ferner  Carcinom  in  den  Supraclaviculardrusen  und  Garcinomknoten  in  der 
Leber.  —  Trotz  des  Vorhandenseins  dieser  Garcinomknoten,  welche  sich  meiner 
Annahme  nach  in  den  letzten  Lebensmonaten  wieder  neu  entwickelt  haben, 
halte  ich  den  Fall  mit  Rücksicht  auf  die  klinische  Beobachtung  und  den  Ver^ 
gleich  der  beiden  excidirtra  Gewebsproben  für  einen  Beweis,  dass  die  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen  auf  Garcinomgewebe  bis  in  eine  Tiefe  von  mindestens  2  cm 
unter  die  Haut  herabreicht 

Fall  G  10.  Frau  T.,  67  Jahre.  Seit  zwei  Jahren  besteht  ein  Knoten  in 
der  linken  Bittöt,  der  seit  ^4  Jahren  geschwürig  zerfallen  ist.  Man  findet  bei 
der  sehr  corpulenten  Person  einen  Tumor  von  über  Faustgrösse  in  der  linken 
Mamma.  An  der  Oberfläche  eine  handteliergrosse  U Icerationsfläche,  welche 
reichlich  jauchiges  Secret  liefert,  so  dass  die  Pat.  zweimal  täglich  verbunden 
werden  muss.  Die  Haut  der  Vorderfläche  des  Thorax  ist  mit  secondären  Gar- 
cinomknötchen  besät,  die  insbesondere  in  der  Gegend  des  Sternum  zu  einer 
derben  Platte  zusammengeflossen  sind.  Ein  Knötchen  wird  am  15.  Febrnar 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt.  Es  besteht. aus  kemarmem  Mnde- 
gewebe,  das  von  zahlreichen  Garcinomzapfen  durchsetzt  ist.  Am  15.,  16., 
18.  Februar  wurde  je*  20  Minuten  mit  8  cm  Röhrenabstand  bestrahlt.  -> 
6.  März:  Bis  jetzt  keine  Veränderung  der  Haut  selbst  in  der  bestrahlten  Partie 
bemerkbar,  doch  sind  die  Knochen  in  der  Haut  kleiner  und  weicher  geworden. 
Erneute  Bestrahlung  von  30  Minuten.  — *  16.  März:  Die  Knoten  in  der  Haut 
nur  noch  eben  zu  fühlen.  Massige  Rötbung  der  bestrahlten  Haut.  -^  30.  März: 
Von  den  Knoten  in  der  bestrahlten  Partie  keine  Spur  mehr  bu  entdecken.  Die 
Haut  auf  dem  Sternum  weich  und  verschieblich.  Der  grosse  Tumor  in  der 
Mamma  ist  deutlich  kleiner  geworden.  —  9.  April:  Von  der  früher  derb  in- 
flUrirten  Hautpartie  «uf  dem  Sternum  wird  eine  neue  Grewebsprobe  'excidirt.  In 
de^  Epidermis  Veränderungen,  wie  sie  Seite  964  beschrieben  sind.  In  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Gutis  kleinzellige  Infiltration.  In  der  Gutis  and 
dem  Subcutangewebe  keine  Krebszapfen  mehtj  nur  wenige  isolirt  liegende  Epi- 
thelien,  diese  jedoch  mit  gut  färbbarem  Kern.  —  27.  April:  In  der  Haut  des 
Thorax  sind  keine  metastatischen  Knoten  nachzuweisen.  Der  Tumor  in  der 
linken  Mamma  ist  schätzungsweise  auf  die  Hälfte  verkleinert.  Die  ganze  Ulce- 
rationsfläche  hat  sich  in  einen  schmalen  Streifen  verwandelt,  welcher  nnr 
wenig  secernirt,  so  dass  die  Pat.  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag. zum  Ver^ 
bände  kommt.  —  1.  Juni:  Pat  ist  in  ihrer  Wohnung  plötzlich  gestorben,  an- 
scheinend unter  den  Zeichen  einer  Apoplexie.  Section  konnte  nicht  gemacht 
werden. 
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C.  Versuchsprotokolle. 

Versuch  1.  Einem  kräftigen  Kaninchen  wurden  am  17.  2.  03  an  ganz 
analogen  Stellen  auf  der  dem  Gehörgang  abgewandten  Rückfläche  beider  Ohren 
je  ein  quadratischer  Hautdefect  von  2  cm  Länge  beigebracht.  Bei  der  Excision 
der  Hautquadrate  wurden  die  subcutanen  Gefässe  thunlichst  jgeschont.  —  Am 
22.  2.  03  wiesen  die  beiden  Ohren  den  in  Fig.  7  wiedergegebenen  Zustand 
auf.  Beide  Wunden  verhielten  sich  vollkommen  gleich.  Das  rechte  Ohr  wurde 
ebenso  wie  das  übrige  Kaninchen  mit  1  mm  dicker  Bleifolie  bedeckt,  das  linke 
Ohr  jedoch  den  Strahlen  einer  mittelweichen  Röntgenröhre  exponirt  (Röhre 
von  Kohl-Chemnitz  mit  Wasserkühlung.  Abstand  des  Glases  der  Röhre  vom 
Ohr  5  cm.  Stromstärke  2—3  Ampere.  Unterbrechungszahl  1200 — 1500  in  der 
Minute.  Belichtungsdauer  20  Minuten.)  Gaze  verband,  der  mit  GoUodium  an 
der  Umgebung  fixirt  wird.  —  2.  3.  03.  Dimensionen  des  linksseitigen  Defectes 
15: 18  mm,  des  rechtsseitigen  11  :  12  mm.  Der  rechtsseitige  Defect  hat  ein 
frischrothes  Aussehen,  der  linksseitige  ist  mit  einem  feuchten  graugelben  — 
anscheinend  fibrinösen  Belag  bedeckt.  —  Die  Ränder  der  angrenzenden  Haut 
sind  ganz  scharf  abgeschnitten,  während  man  rechts  einen  ganz  schmalen 
Epithelsaum  am  Rande  erkennt,  —  Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Defectes 
weist  auch  sm  beleuchteten  Ohre  keine  erkennbaren  Abnormitäten  auf.  Die 
Haare  haften  fest.  —  5.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst  14  :  15  mm,  der 
rechtsseitige  7  :  10  mm.  Photographie  No.  2,  Fig.  8.  —  10.  3.  03.  Der  rechts- 
seitige Defect  ist  bis  auf  eine  flache,  noch  nicht  linsengrosse  Wundfläche  ge- 
heilt, der  linksseitige  Defect  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Dreiecks  von 
10  mm  Grundlinie  eingenommen.  Photographie  No.3,  Fig.  9.  — -  13.  3.  03.  Der 
rechtsseitige  Defect  vernarbt.  —  26.3.03.   Der  linksseitige  Defect  vernarbt.  — 

Versuch  2.  5.  3.  03.  Defecte  an  beiden  Kaninchenohren  wie  in  Ver- 
such 1.  —  8.  3.  03.  Beleuchtung  des  linken  Ohres  wie  in  Versuch  1,  jedoch 
in  der  Weise,  dass  die  Strahlen  nicht  direct  die  Wundfläche  treffen,  sondern 
die  Innenfläche  des  Ohres,  also  nur  durch  das  Ohr  zu  dem  Defecte  gelangen. 
Dauer  der  Belichtung  30  Minuten.  —  11.3.  03.  Keine  Differenz  der  Grösse  der 
beiderseitigen  Defecte.  —  16.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst  18  :  20  mm, 
der  rechtsseitige  10  ;  15  mm.  —  21.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst 
15:18  mm,  der  rechtsseitige  3  : 5  mm.  —  26.  3.  03.  Der  rechtsseitige  Defect 
ist  vernarbt.  —   10.  4.  03.  Der  linksseitige  Defect  ist  vernarbt. 

Versuch  3.  Genau  wie  Versuch  2,  20  Minuten  beleuchtet.  16.  3.  Der 
linksseitige  Defect  misst  20  :  20  mm.  Der  rechtsseitige  15  :  16  mm.  —  21.3.03. 
Linksseitiger  Defect  wesentlich  grösser  als  der  rechtsseitige.  Genaue  Messung 
unmöglich,  da,  offenbar  in  Folge  von  Verletzung  von  subcutanen  Gefässen  bei 
der  Anlegung  des  Defectes,  an  beiden  Ohren  neben  den  Defecten  Nekrosen 
der  Ränder  der  Ohrmuscheln  aufgetreten  sind. 

Versuch  4.  21.  4.  03.  Defecte  von  genau  gleicher  Grösse  und  Form  an 
beider.  Ohren  -eines  Kaninchens  jedoch  von  ovaler  Form.  Bei  Entnahme  ovaler 
Hautstücke  lässt  sich  die  Verletzung  subcutaner  Gefasse  sicherer  vermeiden  als 
bei  Entnahme  quadratischer.    Beleuchtung  des  linken  Ohres  mit  harter  Rönt- 
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genröhre:  Abstand  8  cm.  Stromstarke  4  Ampere.  1300  Unterbrechangen  in 
der  Minate.  Dauer  der  Belichtung  23  Minaten.  Controle  der  Strahl angsinten- 
sität  mit  Holzknecht's  Chromoradiometer.  Die  Färbung  des  aufgelegten 
Reagenskörpers  entsprioht  nach  Ablauf  der  23  Minuten  7  Holzknechteinheiten. 
^  30.  4.  03.  Es  ist  ein  deutliches  Zurückbleiben  des  bestrahlten  Defectes  in 
der  Epithelialisirung  gegenüber  dem  nicht  bestrahlten  zu  constatiren.  -- 
5.  5.  03.  Der  bestrahlte  Defect  ist  doppelt  so  gross  als  der  nicht  bestrahlte. 
—  18.  5.  03.  Beide  Defecte,  auch  der  bestrahlte,  sind  vernarbt. 

Versuch  5.  Genau  wie  Versuch  4.  Jedoch  nur  5  Minuten  lange  Be- 
strahlung. Strahlungsintensität  entspricht  einer  Einheit  des  Ho Izknech  tischen 
Chromoradiometer.  —  30.  4.  03.  Keine  Differenz  in  der  Grösse  der  beider- 
seitigen Defecte  zu  constatiren.  —  5.  5.  03.  Der  bestrahlte  Defect  ist  um 
wenig  (ca.  2  mm)  grösser  als  der  nicht  bestrahlte. 

Versuch  6.  10.  5.  03.  Defecte  an  beiden  Kaninchenobren  wie  bei  Ver- 
such 4.  —  11.  5.  03.  Das  linke  Ohr  wird  mit  3  Bleiplatten  von  je  1  mm  Dicke, 
das  rechte  Ohr  mit  Stanniol  bedeckt.  Beleuchtung  wie  in  Versuch  4,  jedoch 
30  Minuten.  —  18.  5.  03.  Sehr  auffallende  Unterschiede  zwischen  dem  rechten 
und  linken  Ohr.  Rechtsseitiger  Defect  ist  doppelt  so  gross  als  der  linksseitige. 
Der  rechtsseitige  Defect  mit  missfarbigem  Belag  bedeckt,  der  linksseitige 
Defect  frischroth  aussehend,  bei  Berührung  leicht  blutend.  Am  rechtsseitigen 
Defect  sehen  die  Ränder  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  scharf  aus,  die 
Ränder  des  linksseitigen  Defectes  tragen  einen  deutlichen  Epithelsaum.  — 
23.  5.  03.  Der  linksseitige  Defect  ist  yerheiit,  an  dem  rechtsseitigen  Defect 
besteht  noch  eine  10  mm  lange,  4  mm  breite  Wundfläche. 
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Erklänmg  der  Figuren  auf  Tafel  TU. 

Figur  1.  Nicht  bestrahlte  Warze,  als  Yergleichsobject. 

Figur  2..  Warze  von  Fall  W  13.    12  Tage  nach  der  ersten,  9  Tage  nach  to 

letzten  Bestrahlung.  ^ 

Figur  3.  Hautcarcinom  der  Nase.    Fall  C  2  Yor  der  Bestrahlung. 
Figur  4.  Derselbe  Fall.    25  Tage  nach  der  Bestrahlung. 
Figur  5.  Aus  einem  .metastatisohen  Carcinomknoten  der  Brusthaut  nach  Car- 
cinoma mammae.    Fall  C  5.    7  Tage  nach  der  ersten  Bestrahlung. 
Figur  6.  Aus  einem  gleichen  Knoten.    Fall  C  5.    17  Tage  naah  der  ersten 

Bestrahlung. 
Figur  7.  Epidermis.    Fall  C  5.    17  Tage  nach  der  ersten  Bestrahlung. 

Die  Präparate  wurden  für  alle  mitgetheilten  mikroskopischen  Unter- 
suchungen mit  Formalin  fixirt,  mit  Alkohol  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet, 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt.  In  Fall  C  9  wurden  gleichzeitig  Präpa- 
rate mit  Celloidineinbettung  hergestellt. 
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XLIII. 

Behandlung  der  Prostatahypertrophie  mit 
perinealer  Prostatectomie/) 

Von 


Dr.  Voelcker 

in  Heidelberg 


In  England,  Amerika  und  Frankreich  wird  die  Prostatectomie 
als  Behandlungsmethode  der  Prostatahypertrophie  viel  mehr  geübt 
als  in  Deutschland,  zum  Theil  sind  sehr  glänzend  gefärbte  Berichte 
hierüber  erschienen. 

Wie  es  nach  den  Literaturangaben  scheint,  wurde  in  Deutsch- 
land die  perineale  Prostatectomie  wegen  Prostatahypertrophie  zuerst 
von  Czerny  im  Jahre  1901  ausgeführt  an  einem  66jährigen  Patienten, 
der  seit  dem  Jahre  1886  an  Harnbeschwerden  litt.  Nachdem  der 
Mann  sich  9  Jahre  lang  selbst  katheterisirt  hatte,  mussten  ihn,  vom 
hohen  Blasenschnitte  aus,  Blasensteine  entfernt  werden;  dabei 
wurde  zugleich  der  Mittellappen  der  hypertrophischen  Prostata  mit 
dem  Thermokauter  abgetragen.  Die  anfänglich  erzielte  Besserung 
machte  bald  wieder  einer  Verschlechterung  Platz,  dieselbe  Operation 
wurde  in  den  folgenden  6  Jahren  hoch  3 mal  wiederholt,  schliesslich 
etablirte  sich  eine  dauernde  Fistelbildung,  die  Harnröhre  war  durch 
die  nachgewucherten  Prostatamassen  verschlossen.  Im  Mai  1901 
wurde  die  Prostata  vom  Damme  aus  ganz  entfernt.  Damach  trat  voll- 
ständige Heilung  ein  mit  sehr  guter  Function  der  Blase.  Der  Patient 
hält  heute  noch  seinen  Urin  3 — 4  Stunden  lang,  hat  kein  Residuum, 
keine  Cystitis,  urinirt  spontan,    fühlt  sich  gesund  und  arbeitsfähig. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
GeseUdchaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Das  Resultat  war  so  ermuthigcnd,  dass  die  Operation  in  ge- 
eigneten Fällen  wiederholt  wurde.  Im  Ganzen  verfugt  die  Heidel- 
berger Klinik  jetzt  über  11  Fälle. 

In  allen  Fällen  wurde  zur  Entfernung  der  Prostata  der  peri- 
neale Weg  gewählt,  weil  derselbe  einen  sehr  guten  üeberblick  über 
die  Prostata  giebt  und  die  Drainage  der  Blase  besser  möglich 
macht,  wie  der  Weg  oberhalb  der  Symphyse. 

Was  die  Indication  zu  dieser  Operation  angeht,  so  wurden  nur 
solche  Fälle  ausgewählt,  bei  denen  aus  irgend  einem  Grunde  z.  B. 
starke  Cystitis,  Blutungen,  häufige  Schüttelfröste,  Hodencomplica- 
tionen,  Steinbildung,  mechanische  Hindernisse  die  Durchfährung  der 
Eatheterbehandlung  unthunlich  war.  Lässt  man  für  solche  Fälle 
die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  Revue  passiren, 
so  sind  einzelne,  wie  die  Elektrolyse,  die  Castration  ziemlich  all- 
gemein wieder  verlassen,  andere,  wie  z.  B.  die  Cystopexie  Gold- 
mann's  noch  nicht  genügend  erprobt  und  so  bleibt,  wenigstens 
in  Heidelberg,  die  Frage  meistens  so  gestellt:  Bottini  oder  Pro- 
statektomie. 

Um  die  Entscheidung  zu  treffen,  ist  zunächst  die  Eenntniss 
der  makroskopischen  Beschaffenheit  des  Hindernisses 
wichtig. 

Wird  z.  B.  durch  eine  quere  Wucherung  des  Mitteltheiles  der 
Prostata  ein  klappenartiges  Hinderniss  erzeugt,  welches  sich  von 
hinten  her  über  das  Orificium  urethrae  herüberlegt,  so  kann  Bottini's 
Incision  ganz  gut  dauernd  Abhülfe  schaffen,  ebensogut  beim  Vor- 
handensein einer  musculösen  Barriere  oder  einer  Stenose  des  Ori- 
ficium; eine  gestielte  Wucherung  des  Mittellappens  wäre  vielleicht 
am  Besten  vom  hohen  Blasenschnitt  aus  zu  entfernen. 

Was  soll  aber  Bottini's  Incision  nützen  bei  einer  totalen 
Vergrösserung  des  Organs,  bei  der  gewöhnlich  nach  Art  einer 
Portio  vaginalis  die  Prostata  in  die  Blase  vorspringt,  was  soll  sie 
nützen  in  den  Fällen,  wo  gewaltig  vergrösserte  Seitenlappen  die 
Harnröhre  verunstalten  und  einengen? 

Ebenso  wichtig  ist  es  für  die  Wahl  der  Operationsmethode, 
die  pathologisch-anatomische  Natur  der  vorliegenden  Prostatahyper- 
trophie zu  erkennen.  Obwohl  uns  die  letzte  Ursache  der  Krankheit 
noch  nicht  bekannt  ist,  so  kann  man  doch  als  erwiesen  ansehen, 
dass  die  Prostatahypertrophie  vor  allen  Dingen  in  einer  Wucherung 
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der  glandalären  Elemente  der  Drüse  besteht   und  dass  die  Verän- 
derungen des  Stromas  secundär  sind. 

Am  häufigsten  begegnet  man  den 
glandulären  Formen,    welche  theils  rein  adenomatösen, 
theils  cystischen  Bau  zeigen. 

Fast  ebenso  häufig  sind  die 
gemischten    Formen,    in   denen   sich    das    Bindegewebe 
und  die  glatte  Muskulatur  auf  Rosten  des  Drösengewebes 
stärker  vermehrt. 

Am  seltensten  sind  die 
fibrösen  Formen,   in  denen  das  Drüsengewebe  durch  die 
Wucherung  des  Stromas  erdrückt  wird. 

Gerade  die  glandulären  Forjnen  haben  eine  grössere  Wachs- 
thumsenergie,  und  bei  ihnen  besteht  die  Gefahr,  dass  das  Resultat 
einer  Bottini^schen  Incision  durch  nachwuchernde  adenomatöse 
Massen  wieder  illusorisch  gemacht  wird.  Haben  wir  doch  in  dem 
erwähnten  Falle  das  Nachwachsen  des  Mittellappens  nach  der  viel 
gründlicheren  partiellen  Prostatektomie  viermal  erlebt. 

Albarran  hat  ferner  bei  100  Sectionen  nachgewiesen,  dass 
in  etwa  14  pCt.  die  genauere  Untersuchung  der  scheinbar  gut- 
artigen Prostatavergrösserung  eine  beginnende  maligne  Dege- 
neration besteht.  Das  Drüsenepithel  normalerweise  zweischichtig, 
wird  mehrschichtig  und  füllt  die  Zellräume  solide  aus,  Adenoma 
proliferans  oder,  wie  es  die  Franzosen  nennen,  Epithelioma  ade- 
noides. Schliesslich  brechen  die  Zellwucherungen  in  das  Stroma 
ein  und  erzeugen  ein  alveolär  gebautes  Garcinom.  Auch  in  dem 
einen  unserer  12  operirten  Fälle  fand  sich  dieser  Befund,  und  es 
ist  wahrscheinlich,  dass  die  Gefahr  der  malignen  Degeneration  die 
Prostatiker  häufiger  bedroht,  als  man  bisher  im  Allgemeinen  an- 
nahm. 

Dass  ihr  Nachweis  die  Indication  für  die  Entfernung  des  Or- 
gans ziemlich  stricte  ergiebt,  ist  klar  und  es  wäre  wünschcnswerth, 
die  Diagnose  schon  am  Lebenden  stellen  zu  können,  besonders 
werthvoll,  wenn  das  in  den  Anfangsstadien  geschehen  könnte. 
Erinnert  man  sich  an  die  Schwierigkeiten  die  beginnende  maligne 
Degeneration  einer  Struma  zu  erkennen,  so  wird  wahrscheinlich 
auch  bei  der  Prostata  jede  Operation  zu  spät  kommen,  wenn  die 
Diagnose  der  Malignität  klinisch  sichergestellt  ist«  Vielleicht  könnten 
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ausstrahlende  Schmerzen  dann  den  Verdacht  auf  Maliguitat  des 
Prostatatumors  erregen,  wenn  entzündliche  Vorgänge  im  Blaseu« 
halse  und  der  Drüse  selbst  auszuschliessen  sind,  vielleicht  könnte 
die  Constatirung  einer  plötzlichen  rascheren  Volumszunahme  des 
Organs  oder  das  Eintreten  von  Blutungen,  stärkeren  Urinbe- 
schwerden nach  jahrelangem  verhältnissmässigen  Wohlbefinden  im 
Sinne  einer  solchen  Vermuthung  verwerthet  werden. 

Aus  allen  diesen  Ueberlegungen  hat  sich  für  uns  er- 
geben, dass  kleinere,  derbe  Prostatahypertrophien  mit 
deutlichem  Hinderniss  für  den  Katheter  eher  ein  Öbject 
für  Bottini  sindy  dass  aber  grosse  weiche,  leicht  blutende 
Tumoren  ohne  schärferes  Hinderniss  für  den  Katheter 
von  vorneherein  mehr  für  Prostatektomie  geeignet 
sind. 

Aus  diesen  Ueberlegungen  hat  sich  Gzerny  11  mal  zur  Pro- 
statektomie entschlossen.  Die  Patienten  standen  im  Alter  von 
62 — 80  Jahren. .  Hier  die  Resultate: 

Zwei  der  Patienten  sind  gestorben  (Fall  9  und  10).  Der 
eine  10  Stunden  nach  der  Operation  an  Herzschwäche  (Narkosen- 
wirkung?),  der  andere  14  Tage  später  an  Septikopyämie.  Miss- 
erfolge der  ersteren  Art  wird  man  vermeiden  können,  wenn  maa 
die  Widerstandskraft  des  Patienten  abschätzt.  Als  Contraindica- 
tionen  der  Operation  müssen  gelten:  Schwere  Betheiligung  der 
Nieren  (Schrurapfniere,  Polyurie,  Pyelitis),  ebenso  Myocarditis  und 
Arteriosklerose  schwererer  Art;  hohes  Alter  an  und  für  sich  ist 
keine  Gegenanzeige,  ebensowenig  Cystitis. 

Der  zweite  Todesfall  ist  insofern  weniger  ins  Gewicht  fallend, 
als  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  der  Prostata  handelte,  der 
mit  dem  Rectum  verwachsen  war;  so  musste  das  letztere  bei  der 
Operation  eröffnet  werden;  an  der  sich  ausbildenden  Kloake  ging 
der  schon  vorher  sehr  kachektische  Kranke  zu  Grunde. 

Eine  Rectumverletzung,  die  bei  exacter  Technik  selbstverständ- 
lich vermieden  werden  kann,  ist  uns  noch  zweimal  passirt,  bei 
beiden  Patienten  bildete  sich  eine  Communication  zwischen  Rectum 
und  Urethra  aus,  die  bei  dem  einen  Patienten  (Fall  6)  dauernd 
wurde;  über  den  anderen  waren  keine  zuverlässigen  Nachrichten 
aus  der  letzten  Zeit  zu  bekommen  (Fall  3). 

Ein    Patient    hat    eine    perinaeale  Fistel    zurückbehalten,   die 
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beim  üriniren  einige  Tropfen  Urin  liefert  und  sich  vielleicht  durclv 
Aetzungen  noch  ganz  zam  Verschluss  bringen  lasst  (Fall  5). 

Ib  einem  Falle  ist  eine  nachträ^iche  Verengerung  an  der 
Operationsstelle  beobachtet  worden.  Es  ist  dies  ein  Fall,  bei  dem 
die  Prostata  in  toto  herausgenommen  wurde,  ein  ebenfalls  durch 
bessere  Technik  vermeid  barer  Fehler  (Fall  2). 

Ein  Patient  ist  erst  vor  kurzer  Zeit  operirt  (Fall  11). 

lieber  das  Resultat  kann  noch  nichts  Definitives  ausgesagt 
werden. 

Bei  den  übrigen  4  Patienten  haben  wir  ein  durchaus  be- 
friedigendes Resultat  erzielt,  sie  haben  keinen  Residualharn  mehr,- 
einen  klaren  Urin,  gute  Gontinemz,  aadreicheiVde  Capacität  der  Blase 
und  sind  gesund  und  lebensfroh  geworden  (Fall  1,  4,  7,  8). 

Auch  die  beiden  anderen  Patienten,  die  kleine  Fisteln  zurück- 
behalten haben,  sind  den  Katheter  los  gdw-orden  und  dankbar  für 
die  Operation  (Fall  5  und  6). 

Besondere  Erwähnung  verdient  noch  ein  Patient,  bei  dem  die. 
bekannte  Combination  von  Prostatahypertrophie  und  Stein  vorlag 
(Fall  5).  In  solchen  Fällen,  wo  die  Lithbtritie  n>eist  unmöglich  und 
der  hohe  Steinschnitt  wegen  der  schlechteren  Drainageverhältnisse 
gefährlicher  ist,  scheint  der  perinaeale  Steinschnitt  das  richtige  Ver- 
fahren zu  sein.  Da  hierbei  die  Frostata  zum  Theil  gespalten 
werden  muss,  so  ist  es  eine  Kleinigkeit,  auch  noch  die  hyper-^' 
trophischen  Knollen  zu  enucleiren,  die  Operation  wird  dadurch  um 
5  Minuten  veriängert,  und  die  Wundverhältnisse  nicht  wesentlich 
complicirt. 

Die  Technik,  wie  sie  an  unserer  Klink  ausgebildet  wurde,  ist 
folgende: 

Der  Patient  befindet  sich  in  Stevnschnittlage  mit  erhöhtem 
Steiss.  Ein  bogenförmiger  Schnitt  vor  deni  After  durchtrennt 
Haut,  subcutanes  Fett,  die  Muskeln,  die  vom  Bulbus  urethrae  zum 
Spbincter  ani  ausstrahlen  tmd  die  Fasern  des  M.  Icvator  ani.^ 
Durch  stumpfes  Vorgeben  wird  der  Mastdarm  isofirt  und  man  hat, 
wenn  man  ihn  durch  ein  breites  Speculum  nach  hinten  halten  lässt, 
die  Prostata  vor  sich.  Letztere  ist  überwogen  von  einer  Kapsel, 
welche  sich  aus  den  Lagen  der  tiefen  Beckenfascie  zusammensetzt; 
diese  bindegewebige  Kapsel  ist  gewöhnlich  mit  der  hypertrophischen' 
Prostata    verwachsen    und    stellt   gemeinsam    mit   den   peripheren 

ArehiT  fßr  klin.  Cliinirgie.    Bd.  71.    Heft  4.  g^ 
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Schichten  der  letzteren  das  vor,  was  gewöhnlich  die  Kapsel  der 
Prostata  genannt  wird,  ein  derbes  aus  concentrischen  Faserzügen 
bestehendes  Bindegewebslager.  Diese  Kapsel  wird  median  gespalten 
und  der  Schnitt  im  vorderen  Theil  der  Prostata  bis  auf  eine  ein- 
geführte Leitsonde  vertieft,  die  Urethra  also  absichtlich  eröffnet. 
Das  ist  zur  Orientirung  dringend  wünschenswerth.  Nun  wird  der 
Kapselschnitt  durch  Fasszangen  auseinander  gehalten  und  die  adeno- 
matösen knolligen  Lappen  der  Prostata  im  Wesentlichen  stumpf 
enucleirt. 

Dabei  ist  zweierlei  zu  beachten:  Erstens  man  muss  sich 
streng  innerhalb  der  erwähnten  Kapsel  halten  und  zweitens 
man  muss  eine  quere  Durchtrennung  der  Harnröhre  ver- 
meiden. Meist  ist  die  Harnröhre  zu  einem  unregelmässigen,  viel 
zu  grossen  Spalt  ausgezogen.  Gerade  dadurch,  dass  sie  absicht- 
lich eröffnet  wird,  kann  man  ihre  jeweilige  Gestaltung  überblicken, 
und  kann  sie  aus  dem  Tumor  herauspräpariren,  so  dass,  wenn 
jeder  der  beiden  Seitenlappen  enucleirt  ist,  der  Harnröhrenspalt 
zwar  nach  unten  eröffnet,  in  seiner  oberen  Hälfte  aber  intact  ist. 
Das  ist  bei  einiger  Vorsicht  meist  ganz  gut  möglich,  da  vor  der 
Harnröhre  nur  wenig  hypertrophisches  Prostatagewebe  liegt. 

Gewöhnlich  folgt  bei  der  Enucleation  eines  der  Seitenlappen 
schon  ein  in  die  Blase  vorspringender  Wulst  mit,  oder  er  wird 
nachträglich  noch  entfernt.  Hierbei  muss,  da  diese  medianen 
Wülste  mit  der  Schleimhaut  des  Blasengrundcs  in  der  Regel  eng 
verwachsen  sind,  auch  ein  Defect  in  der  Blase  entstehen.  Ist 
also  die  Operation  richtig  ausgeführt,  so  findet  sich  nach  ihrer 
Beendung  in  der  unteren  Wand  der  Pars  prostatica  urethrae  und 
im  Blasenhals  ein  schlitzförmiger  Defect,  dessen  Ränder  eventuell 
etwas  zerfetzt  sind,  aber  die  Continuität  der  Theile  ist  gewahrt. 

Dadurch,  dass  man  sich  bei  der  Enucleation  der  Wucherungen 
streng  innerhalb  der  erwähnten  Kapsel  hält,  ist  auch  eine  Ver- 
letzung des  Rectums,  der  Samenblasen  und  grösserer  Gefässe  ver- 
mieden. Eine  Peritonealverletzung  liegt  kaum  im  Bereich  der 
Möglichkeit. 

Der  Defect  in  Harnröhre  und  Blase  wird  mit  Gatgutnähten 
verkleinert,  bis  auf  eine  Lücke,  durch  die  ein  dickes  Gummirohr 
in  die  Blase  eingelegt  wird. 

Die  Wundhöhle  selbst  wird  durch  Tamponade  offen  behandelt. 
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Die  ganze  Operation,  die  bei  richtiger  Ausführung  nicht  sehr 
blutig  ist,  lässt  sich  in  15  Minuten  ausführen. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Die  peri- 
neale Drainage  wird  nach  6—8  Tagen  entfernt,  dann  für  8  Tage 
ein  Dauerkatheter  eingelegt  und  in  der  Folge  durch  regelmässiges 
Einführen  dicker  Instrumente  das  Harnröhrenlumen  modellirt. 

M.  H.!  Ich  glaube  wir-  müssen  die  Grenzen  der  Prostatek- 
tomie etwas  enger  ziehen,  als  es  von  manchen  Chirurgen  des  Aus- 
landes geschieht.  Sie  ist  ein  schwerer  Eingriff  und  wird  es  bleiben; 
doch  sie  verdient  unsere  Beachtung,  um  so  mehr  als  die  ihr  an- 
haftenden MisserfoJge  später  zum  guten  Theil  vermeidbar  sein 
werden. 


Krankengeschichten. 

1.  E.  S.,  64 jähriger  Schohmacher.  Vater  des  Fat.  angeblich  an  Blasen- 
leiden gestorben.  Fat.  selbst  war  nie  schwer  krank,  keine  Gonorrhoe,  keine 
Laes.  Sein  Blasenleiden  begann  im  Jahre  1886  im  Anschlösse  an  eine  Er- 
kältung mit  plötzlicher  completer  Retention,  ohne  dass  vorher  wesent- 
liche Urinbeschwerden  vorausgegangen  wären.  Der  Katheterismos  gelang  da- 
mals leicht,  doch  die  normale  Urinentleerong  stellte  sich  nicht  wieder  ein; 
Fat.  lernte  sich  selbst  zu  katheterisiren  und  musste  dies  seitdem  (volle  9  Jahre) 
mehrmals  täglich  thun.  1890  und  1891  machte  er  eitrige  Nebenhodenent- 
zündungen durch,  weiche  durch  Incision  ausheilten.  Im  Jahre  1895  brach 
ein  Prostataabscess  nach  mehrtägigem  heftigen  Fieber  ins  Rectum  durch. 
Seit  Mai  1895  wird  der  Katheterismus  schwieriger,  der  Urin  ist  blutig  und 
trübe,  der  Stuhlgang  schmerzhaft,  beim  Gehen  besteht  das  Gefühl  des  Druckes 
im  Mastdarm.  Bei  der  Aufnahme  am  17.  6.  95  sah  Fat.  anämisch  aus,  doch 
war  weder  an  den  inneren  Organen  etwas  Krankhaftes  nachzuweisen,  noch 
Zeichen  von  einer  Affection  der  Nieren.  Spontan  ging  kein  Tropfen  Urin, 
Katheterismus  gelang  immer  leicht  mit  Nelaton  12.  Urin  trüb,  sanguinolent, 
alkalisch  mit  zahlreichen  Eiterkörperchen  und  Fhosphatincrustationen.  Kinder- 
fanstgrosser  Prostatatumor  mit  deutlicher  medianer  Furcjie  zwischen  den  ge- 
wulsteten' Selten  läppen.  Prostata  etwas  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Urinrotention  durch  Prostatahypertrophie,  Cystitis  und 
Prostatitis. 

Durch  regelmässige  Blasenspülungen  mit  Trikresol  wird  die  Gystitis  ge- 
bessert, mit  der  Steinsonde  fühlt  man  incrustirte  Stellen  der  Blasenwand. 


Anmerkung.  Die  beiden  ersten  Krankengeschichten  sind  schon  publicirt 
in  Czerny  und  Voeicker,  Ueber  Total exstirpation  der  Prostata  wegen  gut- 
artigen Adenoms.     Festschrift  für  Bottini.     Palermo.     1901. 
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29.  7b  96  I«  Operation:  Sdpräpabisoher  Medianspfanitt,  3 — 4  cm  lange 
Incision  der  Blase.  Prostata  springt  stark  in  die  Blase  vor,  hinter  ihr  finden 
sich  4-^6  facettirte  haselnassgrQsse  Steine,  von  denen  einer  in  einem  Divertikel 
liegt,  ausserdem  4—5  kleinere.  Sie  werden  extrahirt,  dann  die  Prostatage- 
scbwulst  mit  Mnzeux'schen  Zangen  gefasst  nnd  theils  stumpf,  theils  mit  der 
Scbeere  in  8  Stiicken  entfernt,  so  dass  die  Hamröhrenmnndung  frei  und 
trichterförmig  gestaltet  erschien.  Tamponade  der  Prostata wnnde  mit  Jodofonn- 
ga^^e,  Tamponade  des  pravesicalen  Raums.  Die  ezstirpirten  Prostatastücke 
waren  ödematös  und  glichen  grobkpoUigen  Fibromyomen.  Von  der  Blasen- 
scbleimhaut  war  höchstens,  eine  markstückgrosse  Partie  mitgenommen  worden. 
In  den  ersten  24  Stunden  schwerer  Collaps,  ain  2.  Tage  Einlegen  eines  Gummi- 
ilrains  durch  die  soprapubische  Wunde  und  eines  Verweilkatheters  durch  die 
Urethra,  der  nach  14  Tagen  wieder  entfernt  wurde.  Regelmässige  Blasen- 
Spülungen.  Nach  4  Wochen  war  die  Blasenfistel  fast  ganz  geschlossen.  Am 
31.  8.  entleerte  S.  zum  ersten  Male  spontan  etwas  Urin  und  besserte  sich^ann 
so,  dass  er  bei  der  Entlassung  am  28.  9.  täglich  700—900  ccm  entleerte. 
Einmal  musste  er  sich  pro  die  katheterisiren.  Die  Besserung  war  nicht  von 
langer  Dauer.  Der  Residualharn  nahm  zu,  Pat.  musste  sich  besonders  Nachts 
öfter  katheterisiren,  zu  Beginn  des  Jahres  18%  stellte  sich  Cystitis  ein  und 
seit  Mitte  Januar  coinplete  Retention.  Wiederaufnahme  7.  2.  96.  Mit  Metall- 
katheter ätösst  man  in  ddr  Pars  prostatica  auf  ein  Hinderniss,  Nelaton  lasst  sich 
leicht  einführen.  Der  Urin  ist  übelriechend,  alkalisch,  mit  Blut  gemischt;  Pro- 
stata hühnereigross,  Blasenfistel  geschlossen.  Durch  Blasonspülungen Besserung 
der  Cystitis. 

13.2.  96  II.  Operation:  Sectio  alta  in  der  Narbe,  Extraction  mehrerer 
Steine,  die  in  der  Ausbuchtung  des  Blasengrundes  hinter  der  Prostata  lagen. 
An  der  Stelle  der  früheren  Prostatektomie  waren  neue  Tumoren  nachgewachsen, 
so  dass  ein  linker  Lappen  3  cm,  ein  rechter  1  — 1 Y2  ®™  ^®*^  ^°  ^^®  Bl&se  vor- 
ragte. Sie  wurden  mit  der  Scheere  in  Stucken  abgetragen,  hatten  gesamnjeit 
die  Grösse  eines  Hühnereis.  Ziemlich  starke  Blutung,  Tamponade  der  Blase 
mit  Jödoformgaze.  Der  Operation  folgte  ein  schwerer  Collaps,  aus  dem  sieb 
Pat.  erholte,  machte  aber  eine  ungestörte  Reconvalescenz  durch.  Er  erlangte 
die  Fähigkeit  spontan  zu  uriniren  nach  6—8  Wochen  und  hatte  bei  der  Ent- 
lassung am  18.  5.  96  keine  Cystitis  und  keinen  Residualharn.  Er  konnte  das 
Wasser  1—2  Stunden  lang  halten.  Die  Blasenfistel  war  noch  nicht  ganz  ge- 
schlossen; Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Prostatatheile,  die 
später  ini  Zusammenhang  beschrieben  werden  wird,  legte  den  Verdacht  eines 
Adenocarcinoms  nahe,  doch  es  ging  dem  Pat.  nach  dieser  zweiten  Operation 
so  gut,  dass  man  den  Verdächt  wieder  zui-ückweisen  musste.  Er  konnte  seinem 
Geschäft  ohne  Beschwerden  nachgehen  und  hatte  den  Katheter  nicht  mehr 
nöthlg.  Die  Blasenfistel  secernirte  kaum.  Eine  Verschlechterung  trat  erst 
wieder  zu  Beginn  des  Jahres  1898  ein,  bestehend  in  häufigem  Harndrang  und 
trübem  Urin. 

Wiederaufnahme  1.  2.  98.  300  ccm  Residnalhani,  starke  Cystitis.  Blase 
fasst  500  ccm. 
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8.  2.  98  III.  Operation:  Saprapabische  Fistel  mit  Knopfmesser  er- 
weitert. Keine  Steine.  2  Prostatalappen  springen  wieder  etwas  in  die  Blase 
vor,  werden  mit  dem  Thermocauter  abgetragen.  Nachbehandlung  mit  Verweil* 
katheter  8  Wochen  lang.  Von  da  ab  konnte  Pat.  ungefähr  die  Hälfte  seines 
Urins  per  vias  naturales  entleeren,  die  andere  Hälfte  entleerte  sich  durch  die 
Fistel.  AUmälig  besserte  sich  der  Zustand  und  die  Fistel  begann  sich  zu  ver- 
kleinern. Schon  im  Laufe  des  Jahres  1899  kamen  aber  wieder  stärkere  Be- 
schwerden, Pat,  musste  öfter  zum  Katheter  greifen,  entleerte  dabei  200  bis 
300  ccm.  Residualharn,  die  Blasenfistel  erweiterte  sich  wieder  und  zeitweise 
}ief  der  Urin  fast  ganz  durch  sie  ab.  Seit  August  1900  spontanes  Uriniren 
ganz  unmöglich. 

6.  9.  00  IV.  Operation:  Erweitern  der  Fistel.  Extraction  von  2  kleinen 
Phosphatsteinen.  Auf  der  rechten  Seite  war  die  Urethralmündung  durch  einen 
vorspringenden  Tumor  verengt;  derselbe  wird  mit  dem  Thermocauter  in 
mehreren  Partien  abgetragen.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Anfangs  fliesst 
aller  Urin  durch  die  Fistel  ab.  Behandlung  mit  Sitzbädern,  Blasenspülungen 
mittelst  Mercierkatheter.  Am  2.  11  zum  ersten  Male  spontane  Miction.  Doch 
trat  dieses  Mal  die  erhoffte  Besserung  nicht  ein.  Nach  unten  konnte  Pat.  nur 
ganz  geringe  Mengen  entleeren,  die  Hauptmenge  des  Urins  floss  durch  die 
Fistel  ab,  und  der  Zustand  bestand  unverändert  weiter,  so  dass  sich  Pat.  am 
6.  6.  Ol  abermals  an  unsere  Klinik  wandte.  Wir  fanden  den  Pat.  in  gutem 
Kräftezustand,  die  Prostata  über  hühnereigross,  den  Urin  alkalisch  mit  Blut 
und  Eiter  gemischt,  den  Katheterismus  mit  weichen  Instrumenten  leicht,  spon- 
tane Miotion  unmöglich.  Es  war  klar,  dass  wir  auf  dem  Wege  der  Prosta- 
teotomia  suprapubica,  die  schon  die  letzten  Male  versagt  hatte,  nicht  mehr 
weiter  kommen  konnten  und  Czerny  entschloss  sich  deshalb  zur 

Prostatektomie  am  14.5.01:  Ein  halbkreisförmiger  Schnitt  in  einer 
Entfernung  von  2—3  cm  den  After  umkreisend,  links  bis  über  den  Sitzknorren 
hinaus  nach  hinten  verlängert.  Vordringen  bis  auf  die  Capsula  pelvio-prosta- 
tica.  Sie  wurde  gespalten  und  dann  ein  z^eilappiger  Tumor  aus  dem  linken 
Prostatalappen  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere  enucleirt.  Derselbe  ist 
nach  aussen  convex,  b^j^  cm  lang  ur.d  4  72  cm  dick,  an  seiner  Innenseite  mit 
Schleimhaut  bedeckt.  Darnach  wurde  ein  rechtsseitiger  kleinerer  Prostata- 
lappen enucleirt,  der  etwas  kammförmig  in  die  Blase  hereinreichte  und  in  der 
Ausdehnung  von  6  auf  2V2  cm  Breite  von  fixirter  Schleimhaut  bekleidet  er- 
scheint. Dann  wurde  noch  von  der  Kapgel,  welche  Prostatarinde  enthielt,  ein 
unregelmässiges,  thalergrosses  Stück  resecirt  und  schliesslich  noch  3  kleine, 
bohnen-  bis  haselnussgrosse  Adenome  links  von  der  Pars  membranacea 
urethrae  entfernt. 

Der  Defect  in  der  Blase  war  ca.  thalergross,  die  Blasenscbleimhaut  glatt, 
enthielt  ein  Concrement  von  der  Grösse  eines  Kürbiskerns.  Der  Defect  wurde 
in  der  Längsrichtung  mit  zweireihiger  Naht  verkleinert  und  über  einem 
•Katbeter  mit  der  Pars  membr.  urethrae  möglichst  exact  vereinigt.  Die  Wunde 
wurde  mit  steriler  Gaze  tamponirt,  der  den  Anus  enthaltende  Hautlappen  mit 
10—12  Silkwormnähten  an  seinem  Platze  fixirt. 
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Verlauf:  Am  Nachmittag  leiohter  Collaps,  bald  vorübergehend,  häufige 
Blasenspülungen  durch  die  suprapubische  Fistel.  Am  3.  Tage  wegen  Reten- 
tionserscheinungen  Verweilkatheter,  dessen  Einführung  gut  gelingt,  und  breite 
Eröffnung  der  Wunde.  Vom  21.  5.  ab  fieberfrei.  Aller  Urin  fliesst  durch  den 
Katheter.  Die  Verbandstoffe  der  Perinäalwunde  nur  wenig  mit  Urin  durch- 
tränkt. 28.  5.  Verweilkatheter  entfernt,  Pat.  urinirt  spontan  auf  natürlichen 
Wegen,  durch  die  Perinäalwunde  kommt  immer  noch  etwas  Urin,  dieselbe 
granulirt  gut  und  beginnt  sich  zu  verkleinem. 

Sitzbäder.  Vom  14.-20.  7.  intercurrente  Bronchitis.  Von  da  ab  unge- 
störte Reconvalescenz.  Die  Blase  wird  regelmässig  zweimal  täglich  ausgespült, 
das  Einführen  eines  gewöhnlichen  englischen  Katheters  gelingt  leicht,  daneben 
urinirt  Pat.  spontan. 

Bei  der  Entlassung  (10.  8.  Ol)  hält  die  Blase  150—200  ccm.  Pat.  hat 
vollständige  Continenz.  Er  kann  den  Urin  bequem  2—3  Stunden  zurückhalten, 
und  muss  in  der  Nacht  höchstens  3  mal  uriniren.  Der  Urin  ist  klar  und  sauer. 
Kein  Residualharn.  An  der  Dammwunde  besteht  noch  eine  kleine  Fistel,  durch 
die  aber  kein  Urin  kommt.  Die  suprapubische  Fistel  ist  geschlossen;  der 
Sphincter  ani  ist  noch  etwas  schwach  (Winde  und  dünnen  Stuhl  kann  Pat. 
schlecht  zurückhalten). 

Am  11.  November  stellt  sich  der  Kranke  wieder  vor;  die  Schlussfahigkeit 
des  Afters  ist  jetzt  ganz  intact.  Er  kann  den  Urin  bei  Tage  3 — i  Stunden  zu- 
rückhalten, hat  vollständige  Continenz,  bei  Nacht  muss  er  2— 3 mal  uriniren. 
Die  Blase  wird  vollständig  entleert,  der  Katheterismus  gelingt  leicht.  Die  Blase 
fasst  300  ccm,  der  Urin  ist  sauer,  etwas  getrübt;  Sediment  besteht  aus  Leuko- 
oyten  und  Blasenepithelien,  Fisteln  vollständig  geschlossen.  Volle  Arbeits- 
fähigkeit, sehr  guter  Gesundheitszustand. 

Der  exstirpirte  Tumor,  der  in  mehreren  Stücken  entfernt  wurde,  hat 
zusammengelegt  etwa  die  Grösse  einer  Kinderfaust.  Er  besteht  aus  hellem, 
faserigem  succulenten  Gewebe,  durchsetzt  von  feinen  Hohlräumen,  welche  an 
einzelnen  Stellen  enge  Spalten  bilden,  an  anderen  aber  rundlich  sind  und  dicht 
beisammen  liegen.  Diese  cystische  Degeneration  reicht  bis  nahe  an  die  Peri- 
pherie des  Tumors,  welche  eingenommen  ist  von  einer  mehr  weniger  breiten, 
dichten  Kapsel  von  fibromusculärem  Gewebe. 

Mikroskopisch  lässt  sich  der  Prostatatumor  fast  genau  mit  den  Fibro- 
adenomen der  Mamma  vergleichen,  indem  er  wie  diese  aus  einem  derben, 
bindegewebigen  Stroma  und  darin  eingestreuten  glandulären  Wucherungen  be- 
steht, ein  Typus,  der  in  allen  Schnitten  des  Tumors  und  auch  in  allen 
Schnitten  der  in  früheren  Jahren  excidirten  Prostatatheile  wiederkehrt.  Der 
bindege^  ebige  Antheil  ist  gebildet  durch  derbe,  fibröse  Faserzüge,  die 
.stellenweise  sanft  gewellt,  stellenweise  glatt  und  straff  verlaufen.  Glatte 
Muskelfasern  finden  sich  in  verschiedener  Menge  zwischen  ihnen  vertheilt;  sie 
sind  dort,  wo  sie  quer  getroffen  sind,  kenntlich  an  dem  deutlichen  Protoplasma 
mit  dem  runden  Kern,  sonst  an  der  Fadenform  und  Schlängelung  des  Kernes.« 
Der  Faserverlauf  geht  regellos  in  den  verschiedensten  Richtungen  des  Raums 
vor  sich,  ordnet  sich  aber  um  die  eingebetteten  Drüsen  herum  meist  in  einigen 
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con Cent ri sehen  Lagen.  Das  Bindegewebe  führt  Lymph-  und  Blutgefässe,  end- 
arteritische  Processe  sind  nicht  zu  erkennen.  Besonders  in  der  Nähe  der  Blase 
finden  sich  um  die  Drüsen  und  die  Gefässe  herum  kleinzellige  Infiltrationen ^ 
sonst  treten  entzündliche  Erscheinungen  sehr  in  den  Hintergrund. 

Das  Drüs  enge  webe  zeigt  sich  in  zweierlei  Modification,  cystisch  ent- 
artet oder  adenomatös  wuchernd,  und  zwar  findet  sich  jede  dieser  Modi- 
ficationen  meist  in  bestimmten  Bezirken  der  Präparate  gruppenweise  vertheilt, 
als  ob  ein  Drüsenläppchen  jeweils  einer  bestimmten  Degenerationsform  anheim- 
falle.  Dort,  wo  cystische  Degeneration  vorherrscht,  finden  sich  Hohl- 
räume von  den  kleinsten  Dimensionen  bis  zur  Grösse  eines  Hirse-  oder  Hanf- 
koms,  selbst  bis  zu  der  einer  Erbse;  sie  sind  auf  dem  Querschnitte  meist  rund, 
von  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet,  das  in  den  kleineren 
Cysten  von  ansehnlicher  Grösse  ist,  in  den  grösseren  aber  mehr  und  mehr  ab- 
geplattet erscheint.  Dieser  Theil  der  Präparate  ist  es  auch,  in  welchem  der 
bindegewebige  Antheil  an  Masse  mehr  zurücktritt,  so  dass  bei  weitgehender 
cystisoher  Degeneration  nur  schmale  Bindegewebszüge  die  einzelnen  Cysten 
umkreisen.  Die  Cysten  sind  in  den  Schnitten  meist  leer,  nur  selten  findet  sich 
ein  detritusähnlicher  Inhalt  mit  polynucleären  Leukocyten. 

In  den  Theilen  der  Präparate,  die  mehr  das  Bild  der  adenomatösen 
Wucherung  geben,  präsentiren  sich  dieDrüsen  nicht  rund,  sondern  sind  mit 
papillomatösen  Excrescenzen  versehen,  die  in  zierlicher,  baumartiger  Ver- 
zweigung in  das  Innere  der  Drüsenlumina  hereinsprossen.  Das  Epithel  ist  hier 
gewöhnlich  mehrschichtig;  die  basale  Lage  besteht  aus  kugeligen  oder  polye- 
drischen  Zellen,  die  innerste  Epithelschicht  ist  cylindrisch,  mit  einem  hyalinen 
Saum  gegen  den  Binnenraum  abgegrenzt.  Oftmals  scheint  das  Epithel  bis  zur 
Ausfüllung  der  Drüsenräume  zu  wuchern,  doch  lehrt  eine  exacte  Beobachtung 
mitGebrauch  der  Mikrometerschraube,  dass  dieser  Eindruck  nur  auf  Täuschung 
beruht,  indem  die  Djüscu  mit  ihren  vielfachen  Fältelungen  nur  zu  leicht  mehr 
oder  weniger  parallel  zu  ihrer  Oberfläche  getroffen  werden  und  öfters  auch  nur 
Kuppen  oder  Ausstülpungen  gerade  oben  angeschnitten  sind.  In  der  Axe  der 
Papillen  findet  sich  ein  feines  gefassführendes  Bindegewebe,  welches  sich  von 
dem  umgebenden  derben  fibromatösen  Gewebe  durch  seine  Zartheit  unterscheidet. 

Auch  diese  papillomatös  gewucherten  Drüsen  liegen  meist  in  grösseren 
Gruppen  beisammen,  doch  so,  dass  zwischen  ihnen  das  Bindegewebe  mächtiger 
ist,  als  in  den  cystisch  degenerirten  Partien.  Stellenweise  sind  die  Drüsen- 
querschnitte ganz  klein  und  multipel  in  das  Stroma  verstreut,  so  dass  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  einem  destruirenden  Adenom  entsteht.  Obgleich  über- 
all die  scharfe  Abgrenzung  der  epithelialen  Wucherung  gegen  das  Gerüst  eine 
Verwechselung  mit  Carcinom  ausschliesst  und  den  durchaus  gutartigen 
Charakter  des  Adenofibroms  der  Prostata  documentirt,  kann  man  es  doch  ver- 
stehen, dass,  wenn  noch  starke  Cystitis  die  der  Blase  zugewendeten  Schichten 
mit  starker,  kleinzelliger  Infiltration  versieht,  eine  Verwechselung  mit  Adeno- 
carcinom  möglich  ist,  wie  es  ja  auch  in  unserem  Falle  geschehen  ist,  wo  zu- 
erst von  der  Base  aus  stark  entzündete  Partien  abgetragen  und  der  Unter- 
suchung überwiesen  worden  sind. 
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An  einzelnen  Stellen  kommen  Uebergänge  vor  in  der  Art,  dass  die  eine 
Seite  einer  Cyste  Papillen  trägt,  während  die  gegenüber  liegende  Hälfte  za 
einem  glattwandigen  Hohlraum  ausgedehnt  ist.  Femer  existiren  Partien,  aller- 
dings in  spärlicher  Ausdehnang  und  Zahl,  in  denen  die  Epithelauskleidung  der 
Drüsen  zwar  auch  ins  Innere  vorspringt,  aber  nicht  wie  in  der  beschriebenen 
zierlichen  Form,  sondern  als  breite,  abgerundete  Buckel.  Offenbar  kommt  das 
durch  eine  intracanaliculäre  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes  zu 
Stande  und  es  finden  sich  in  der  That  Bilder,  in  denen  die  Drusenlumina  ver- 
schwunden  sind  und  nur  als  schmale,  verzweigte  Spalten  zwischen  den  ein- 
engenden fibrösen  Massen  verlaufen,  ganz  ähnlich  den  bekannten  intracanali- 
culären  Fibromen  der  Mainma. 

Wahrscheinlich  steht  in  diesen  spärlichen  Partien  die  Wucherung  des 
bindegewebig-musifulösen  Antheils  im  Vordergrunde,  im  Wesentlichen  aber 
haben  wir  es  bei  der  vorliegenden  Form  der  Prostatahypertrophie  mit  einer 
•selbständigen  Wucherung  des  glandulären  Antheils  zu  thun  und  müssen  in 
.Folge  dessen  den  Tumor  unter  die  glandulären  Hypertrophien  einreihen. 

20.  April  1903:  Der  gute  Erfolg  ist  auch  heute  zu  constatiren.  Die  Blase 
hält  bequem  300  com,  Pat.  urinirt  alle  3—4  Stunden,  hat  keine  Fistel,  keinen 
Kesidualharn,  der  Urin  ist  fast  ganz  klar,    ein  dicker  Katheter  passirt  leicht. 

2.  F.  B.,  62  jähr.  Fabrikarbeiter  von  Wein  heim.  Aufnahme  23.  5.  Ol. 
Vor  10  Jahren  zum  ersten  Male  plötzliche  Harnverhaltung,  durch  Katheteri- 
siren  beseitigt.  1  Jahr  später  abermals  Harnverhaltung,  dann  4  Jahre  ziemlich 
beschwerdefrei.  Seit  5  Jahren  häufen  sich  die  Anfälle  von  Urinretention. 
Jedesmal  mit  Katheter  behandelt.  Seit  April  1901  dauernde  Beschwerden: 
dumpfer  Schmerz  im  After  und  in  der  Harnröhre,  Gefühl,  dass  die  Blase  nie 
ganz  leer  werde,  häufiger  Urindrang.  Fat.  wurde  vom  Arzte  katheterisirt.  Da- 
durch Cystitis  und  noch  stärkere  Beschwerden.  In  den  letzten  Jahren  ab  und 
zu  Hodenschwellungen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Kleiner,  blasser,  abgemagerter  Mann  von 
kräftigem  Knochenbau.  Geringe  Arteriosklerose.  Beiderseits  tauben eigrosse 
innere  Leistenhernien.  Links  ganseigrosse  Hydrocele.  Urin  wird  spontan 
unter  Schmerzen  in  schwachem  Strahle  entleert,  ist  neutral  oder  sohwaoh 
alkalisch,  enthält  Blutspuren  und  eitrigen  Sehleim.  Nelatonkatheter  ist  leicht 
einzuführen,  ebenso  weiche  Mercierkatheter.  Starre  Katheter  finden  den  Weg 
in  die  Blase  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeit.  Der  Urin  enthält  soviel  Ai- 
bumen,  als  seinem  Blut-  und  Eitergehalt  entspricht.  Gylinder  sind  nicht  zu 
finden. 

Per  rectum  fühlt  man  eine  stark  vergrösserte,  massig  derbe,  eher  weich 
zu  nennende,  etwas  druckempfindliche  Prostata  von  ziemlich  glatter  Oberfläche. 
Keine  regionären  Drüsenschwellungen.  Die  Cystoskopie  lässt  einen  in  die  Blase 
vorspringenden  Mitelllappen  erkennen,  auf  dem  sich  kleine,  leicht  blutende 
Ulcerationen  finden.  Balken  blase  massigen  Grades.  Residualharn  400 — 500ccm. 
Durch  regelmässige  Blasenspülungen  und  innerliche  -Darreichung  von  Salol 
und  Wildunger  Wasser  wird  die  Cystitis  rasch  gebessert. 

4.  6.  Ol.     Prostatectomia  totalis:  .In  Ghloroformnarkose  halbkreis- 
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förmiger  Schnitt  IY2  ^^  ^^^  ^^^  After.  Durch  stumpfes  Aaseinanderdrängen 
der  lievatorfasern  gelangt  man  auf  die  Prostata,  die  weithin  durch  Spaltung 
der  Fascia  pelvioprostatica  freigelegt  wird.  Dann  wird  die  Kapsel  gespalten 
und  mit  der  stampfen  Enucleation  des  Tumors  unter  Mithilfe  eingesetzter 
Muzeax'schen  Zangen  begonnen.  Dabei  entstand  ein  3  cm  langer  Riss  in  der 
Blasenschleimhaut.  Soweit  als  möglich  wurde  der  Tumor  sabmacös  enucleirt, 
doch  musste  er  schliesslich  von  der  Blasenschleimhaut  mit  der  Schere  abge- 
tragen werden,  da  sich  auch  die  Urethra  nicht  freipräpariren  liess.  Zum 
Schluss  wurde  die  Geschwulst  von  der  Pars  membranacea  urethrae  abgetrennt 
und  entfernt.  Die  Wundhöhle  war  glatt  und  blutete  wenig.  Die  Schleimhaut 
der  Urethra  wurde  an  ihrer  vorderen  Circamferenz  mit  der  entsprechenden 
Partie  der  Blase  mit  Gatgutknopfnähten  vereinigt,  was  ohne  besondere  Span- 
nung möglich  war.  Dann  ein  englischer  Verweilkatheter  N.  12  eingeführt  und 
über  demselben  die  hintere  Circumferenz  der  Harnröhre  mit  dem  Blasenhals 
vereinigt.  Die  Wundhöhie  wurde  durch  einige  versenkte  Catgutnähte  ver- 
kleinert, ein  Tampon  gegen  die  Nahtstelle  gelegt,  die  Hautwunde  an  den  Ecken 
durch  2  Silkwormnähte  verkleinert. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  gänseeigross,  von  einer  fibrösen  Kapsel  be- 
kleidet, die  an  ihrer  unteren  linken  Fläche  durch  die  eingesetzten  Zangen 
zerfetzt  ist.  Die  den  Tumor  durchziehende  Harnröhre  stellt  einen. sagittalen 
Spalt  vor,  dessen  obere  Wand  nur  einer  dünnen,  fläohenhaften  Commissur 
gleicht,  während  die  hintere  Wand  1,5— 2  cm  dick  ist.  Der  Spalt  ist  für  einen 
kleinen  Finger  gut  durchgängig.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  entspricht  den 
beiden  etwa  gleich  grossen  Seitenlappen  der  Prostata;  an  der  Stelle  des 
Blasenhalses  wölben  sich  von  unten  her  zwei,  etwa  kirschgrosse  Knoten  das 
Orificium  internum  urethrae  verlegend  vor.  Hier  trägt  der  Tumor  etwa  ein 
thalergrosses  Stück  Blasenschleimhaot.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Ge- 
schwulst von  blasser  Farbe  und  saftreichem  Gewebe,  zeigt  eine  faserige  Struk- 
tur und  ist  von  zahlreichen,  miliaren  Cysten  durchsetzt. 

Verlauf:  Am  Abend  des  Operationstages  Schüttelfrost  uud  geringe 
Nachblutung.  Deshalb  Erweitern  der  Wunde  und  breite  Tamponade.  Blasen- 
naht hält  nicht,  aller  Urin  fliesst  in  den  nächsten  Tagen  durch  den  Verband, 
da  der  Verweil katheter  sich  immer  verstopft,  weshalb  er  entfernt  wird.  Vom 
3.  Tage  ab  fieberloser  Verlauf.  Vom  5.  Tage  ab  Wiedereinführen  des  Verweii- 
kathetors,  durch  den  der  Urin  jetzt  grösstentheils  ablief.  Die  perineale  Wunde 
reinigte  sich  bald  und  granulirte  gut.  Nach  5  Wochen  versuchsweises  Ent- 
fernen des  Verweilkatheters,  was  gut  ertragen  wird.  Pat.  beginnt  spontan  zu 
uriniren,  wird  täglich  2 mal  ausgespült,  die  Einführung  des  Katheters  macht 
keine  Schwierigkeit.  Nach  7  Wochen  kein  Urin  mehr  durch  die  Perinealwunde, 
die  sich  sehr  verkleinert  hat.  Bei  der  Entlassung  (7.  8.)  befindet  sich  Pat.  in 
sehr  guter  Verfassung,  er  hat  keinen  Residualharn,  der  Urin  ist  sauer,  die 
Continenz  vollständig,  er  kann  den  Urin  lV2'-2  Stunden  zurückhalten.  Nachts 
muss  er  4— 5  mal  uriniren. 

Am  11.  November  stellt  sich  Pat.  in  bester  Gesundheit  vor.  Er  ist  wieder 
als  Fabrikarbeiter  thätig.     Bei  Tag  muss  er  alle  3  Stunden  Wasser  machen, 
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während  der  Nacht  nar  1—2  mal.  Die  Blase  wird  vollständig  entleert,  der 
Urin  wird  im  Strahl  gelassen,  ist  sauer,  enthält  einen  spärlichen  Bodensatz 
von  Leukooyten.  Beim  Katheterismus  besteht  in  der  Gegend  der  früheren 
Prostata  ein  Hinderniss,  das  aber  mit  Meroier'schem  Katheter  überwunden  wird. 

Der  mikroskopische  Befund  deckt  sich  fast  genau  mit  dem  oben  ausführ- 
lich mitgetheilten  des  anderen  Tumors. 

Im  Juli  1903  stellt  sich  Pat.  wieder  vor  (2  Jahre  nach  der  Operation). 
Die  Wunde  ist  gut  geheilt,  es  besteht  keine  Fistel.  Anfangs  hat  er  sich  nach 
der  Operation  ganz  wohl  gefühlt,  seit  etwa  Y«  ^^^^  ^^^  ^^  wieder  etwas  Be- 
schwerden beim  üriniren.  Nachts  muss  er  den  Urin  1—2 mal  entleeren,  bei 
Tage  dagegen  öfter,  alle  halbe  Stunde,  manchmal  kann  er  ihn  bis  zu  1  Stande 
halten.  Der  Urinstrahl  ist  ziemlich  dick,  doch  ohne  Propulsionskraft,  in  der 
Blase  50  ccm  Residuum,  der  Katheter  dringt  nur  nach  vieler  Mühe  in  die  Blase 
ein,  der  Urin  ist  schwach  alkalisch,  enthült  etwas  Eiter  und  Blasenepithelien. 
In  beiden  Iliacalgruben  sind  die  Lymphdrüsen  geschwollen,  per  rectum  fahlt 
man  in  der  Prostatagegend  keinen  Tumor  mehr  (bei  der  Drüsen  schwel  long 
hätte  man  etwa  an  ein  Kecidiv  eines  malignen  Prostatatumors  denken  können, 
obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  nichts  Malignes  ergeben  hat). 

In  diesem  Falle  liegt  ein  theilweiser  Misserfolg  vor,  insofern,  als  sich 
von  Neuem  Dysurie  und  Cystitis  einstellten,  Zweifellos  hat  sich  an  der  Ope- 
rationsstelle eine  nachträgliche  Verengerung  gebildet,  die  der  Behandlung  mit 
Bougies  bedarf.  Dieses  unangenehme  Ereigniss  ist  zurückzuführen  auf  die 
Totalexstirpation  des  Organs,  wobei  die  Pars  prostatica  urethrae  vollständig 
entfernt  wurde.  An  ihrer  Stelle  hat  sich  jetzt  ein  unregelmässiger  Canal  ge- 
bildet, der  durch  die  Narbenmassen  durchzieht.  Durch  die  oben  angegebene 
Technik  werden  sich  derartige  mangelhafte  Erfolge  vermeiden  lassen. 

3.  G.  H.,  66jähr.  Schuhmacher.  Aufnahme  29.  10.  Ol.  Nie  schwer 
krank  gewesen.  Keine  Geschlechtskrankheit.  Nur  leichte  Urinbeschwerden  in 
den  letzten  Jahren,  die  sich  in  den  letzten  Monaten  steigerten;  seit  14  Tagen 
wird  nur  unter  starkem  Pressen  etwas  Urin  entleert. 

Grosser,  kräftiger  Mann.  Geringes  Emphysem  der  Lungen,  geringe 
Arteriosklerose.  Blase  prall  gefällt,  steht  bis  zum  Nabel,  Prostata  per  rectum 
weich,  stark  vergrössert  zu  fühlen.  Katheterismus  gelingt  nicht  bei  mehreren 
Versuchen. 

30.  10.  Punctio  suprapubica  mit  Fleurent'schem  Troicar  entleert 2000 ccm 
klaren  Urins;  dadurch,  dass  der  Katheter  liegen  blieb  und  als  dauernder  Ab- 
leitungsweg für  den  Urin  benutzt  wurde,  bildet  sich  eine  suprapubische  Blasen- 
üstel  aus,  welche  nicht  zuheilte,  obwohl  später  der  Katheterismus  gelang. 

9.  12.  Prostatatectomia  perinealis.  Flach  bogenförmiger  Schnitt  zwischen 
Anus  und  Scrotum.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  theils  scharf,  theils 
stumpf  auf  die  stark  vergrösserte  Prostata  vorgedrungen.  Nach  Spaltung  der 
Kapsel  wird  die  Drüsensubstanz  mit  starken  Muzeux'schen  Zangen  gefasst  und 
unter  Mithilfe  der  Scheere  grösstentheils  stumpf  in  2  Posten  enucleirt.  In  der 
Tiefe  wurden  einige  stark  blutende  Gefässe  mit  dem  Schieber  gefasst  und  mit 
Catgut  unterbunden.     Im  Uebrigen  war   die  Blutung  nicht  stark.     Durch  die 
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Operation  war  ein  kleiner  Befect  im  Blasenboden  entstanden,  der  ebenso  wie 
der  Harnröhrenschlitz  über  einem  Katheter  in  2  Etagen  geschlossen  wurde. 
Die  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Der  Verlauf  war  in  diesem  Falle  sehr  complioirt.  Die  Blasennaht  hielt 
nicht,  der  Urin  floss  schon  am  2.  Tage  neben  dem  Dauerkatheter  durch  die 
Wunde  ab,  weshalb  der  letztere  entfernt  wurde.  Vom  9.  Tage  ab  wurde  beim 
Verbandweochsel  eine  kleine  Coromunication  zwischen  Rectum  und  Wunde  be- 
merkt, die  sich  im  Laufe  der  nächsten  8  Tage  zu  10-Pfennigstückgrösse  er- 
weiterte, so  dass  Wind  und  Stuhl  durch  die  Wunde  abgingen.  Die  Folge  war 
eine  Infection  der  Wunde  und  der  Blase,  die  in  un regelmässigen  Temperatur- 
schwankungen ihren  Ausdruck  fand,  und  durch  prolongirte  Bäder,  Blasen- 
spülungen, innerliche  Gaben  von  Saiol  und  Urotropin  bekämpft  wurde.  Nur 
durch  sehr  sorgfältige  Pflege  gelang  es,  den  Pat.  vor  der  drohenden  Gefahr 
des  Decubitus  zu  bewahren,  und  erst  nach  3 monatlichem  Krankenlager  konnte 
er  aufstehen.  Bei  der  Entlassung  (24.  4.  02)  hatte  das  Katheterisiren  keine 
Schwierigkeit,  die  suprapubische  Fistel  war  geschlossen,  Pat.  konnte  spontan 
uriniren,  doch  floss  noch  ein  beträchtlicher  Theil  des  Urins  durch  die  Peri- 
nealfistel  ab,  besonders  in  der  Nacht,  während  bei  Tage  nur  bei  den  Mictionen 
etwas  Urin  durch  die  Fistel  herausgepresst  wurde.  Beim  Stuhlgang  entleerte 
sich  nur  noch  ganz  wenig  Koth  durch  die  Wunde. 

Aus  der  späteren  Zeit  konnten  wir  von  dem  Pat.  keine  sicheren  Nach- 
richten mehr  erhalten,  der  Zustand  wird  sich  wohl  noch  etwas  gebessert,  aber 
wahrscheinlich  wird  der  Patient  doch  eine  dauernde  Perinealfistel  behalten 
haben. 

In  der  Operationsgeschichte  findet  sich  vermerkt,  dass  in  der  Tiefe  der 
Wunde  spritzende  Gefässe  hatten  unterbunden  werden  müssen.  Hier  liegt  der 
Fehler.  Denn  innerhalb  der  Kapsel  liegen  keine  grossen  Gefässe,  man  hatte 
dieselbe  bei  der  Enucleation  durchbrochen  und  mit  den  Ligaturen  einen 
Zipfel  des  Mastdarms  gefasst.  So  bedauerlich  dieser  Fehler  ist,  so  liegt  doch 
in  seiner  richtigen  Erkennung  das  Mittel,  ihn  zu  vermeiden. 

4.  G,  M.,  74  Jahre.  Aufnahme  1.4.  1902.  Schon  viele  Jahre  bruch- 
leidend. Rechts  Staaroperation.  Chronische  Bronchitis.  Vor  18  Jahren  zum 
ersten  Male  acute  Ketentoin.  Von  da  ab  hat  Pat.  gelernt,  sich  zu  katheterisiren, 
was  er  seitdem  täglich  1 — 2  Mal  thut.  Seit  3  Wochen  ziemlich  starke  Häma- 
turie und  Schwierigkeit  beim  Katheterismus. 

Magerer,  alter  Mann.  Ueber  den  Lungen  trockene  Rhonchi.  Herztöne 
rein.  Arterien  rigide,  theilweise  geschlängelt.  Per  rectum  fühlt  man  einen 
fanstgrossen,  nicht  empfindlichen,  massig  derben  Prostatatumor. 

Pat.  kann  spontan  gar  nicht  uriniren.  Der  Katheterismus  gelingt  leicht 
mit  Nelatonkatheter,  doch  besteht  grosse  Neigung  zu  Blutung.  Der  Urin  ist 
sauer,  durch  Eiterkörperchen  und  abgestossene  Blasenepithelien  etwas  trübe, 
enthält  nur  geringe  Mengen  Eiweiss,  keine  Nierenelemente.  Menge  pro  die 
durchschnittlich  1400. 

12.  4.  Prostatectomia  perinaelis.  Winkelschnitt  (Tuber-Bulbus-Tuber). 
Spaltung  der  Prostatakapsel.  Enucleation  mehrerer  Adenome  aus  der  Prostata. 
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Harnröhre  durch  Katheter  kenntliofa  gemacht,  wird  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
eingerissen. 

Naht  des  Einrisses.  Tamponade  der  Wunde.  Die  enacleirten  Massen  sind 
im  Ganzen  hühnereigross. 

(Wesentlich  glanduläre  Hypertrophie.) 

Am  Abend  der  Operation  Panctio  saprapabica  wegen  Unmöglichkeit  des 
Katheterismas. 

Der  Verlauf  war  nahezu  fieberfrei.  Nur  in  den  ersten  Tagen  leichte 
Steigerung,  der  Urin  wird  durch  die  snprapubische  Function  abgeleitet,  etwas 
fliesst  durch  die  perineale  Wunde  ab.  Die  Einführung  des  Katheters  gelingt 
nach  3  Wochen.  Von  da  ab  Behandlung  mit  Verweilkatheter  und  Blasen- 
Spülungen. 

Am  21.  5.,  nach  5^/2  Wochen,  Entfernung  des  Verweilkatheters.  Spon- 
tane Miotion.  Täglich  Einführen  eines  dicken  Katheters  und  Blasenspülung. 
Bei  der  Entlassung  am  6.  6.  ist  die  suprapubische  Fistel  geheilt,  die 
Perinealwunde  granulirt  gut,  Urin  kommt  nicht  mehr  durch  sie  heraus.  Der- 
selbe wird  spontan  entleert,  bei  Tage  alle  3  Stunden,  bei  Nacht  noch  2—3  Mal. 
Gutes  Allgemeinbefinden.    Fat.  ist  sehr  zufrieden.    Kein  Residualham. 

Im  Mai  1903  theilt  Fat.  mit,  dass  er  von  Seite  der  Blase  gar  keine  Be- 
schwerden mehr  hat,  er  urinirt  spontan,  2—3  Mal  in  der  Nacht,  der  Urin  ist 
klar,  die  Fisteln  geschlossen. 

Der  guto  Erfolg  ist  wohl  im  Wesentlichen  der  Schonung  der  Harnröhre 
zu  verdanken. 

5.  A.  St.,  70  Jahre.  In  seiner  Jugend  Malaria,  sonst  nichts  Besonderes. 
Vor  12  Jahren  nach  vorhergegangenen  geringen  Beschwerden  von  Blasen- 
drang zum  ersten  Mal  acute  Retention.  Sie  behob  sich  von  selbst,  kam  aber 
öfters  wieder,  so  dass  or  später  katheterisirt  werden  musste.  Seit  6  Jahren 
Selbstkatheterismus,  wegen  completer  Retention.  Zeitweise  in  den  letzten 
Jahren  konnte  Fat.  auch  wieder  spontan  uriniren.  Seit  2  Jahren  öfters  Blut 
und  Eiter  beim  Urin,  besonders  seit  einigen  Monaten  starker. 

Ziemlich  rüstiger  Mann.  Geringes  Emphysem  der  Lungen.  Massige  Ar- 
teriosklerose. 

Spontanes  Uriniren  nicht  möglich. 

Katbeter  (Mercier  weich  21)  leicht  einzuführen.  Urin  alkalisch,  übel- 
riechend, mit  Blutbeimischung.  Mit  der  Steinsonde  fühlt  man  einen  Stein,  per 
rectum  apfelgrosse  grobknollige  Frostata,  von  massig  derber  Gonsistenz.  Beide 
Epididymisköpfe  hart  und  verdickt.  Cystoskopisch  sieht  man  den  Stein  und 
einen  stark  vorspringenden  Frostatalappen,  der  von  links  herkommt;  starke 
Balkenblase. 

10.  7.  Operation.  Fraerectaler  Bogenschnitt.  Enucleation  beider 
Prostatalappen,  zuerst  des  linken,  dann  des  rechten,  in  mehreren  Stöcken. 
Die  Pars  prostatica  urethrae  lässt  sich  ziemlich  intact  erhalten;  dagegen  ent- 
stand im  Blasenboden  ein  Loch,  durch  welches  der  Fhosphatstein  entfernt 
wurde.  Er  war  wallnussgross,  weich,  zerbrach  beim  Anfassen  mit  der  Zange 
und  wurde  mit  dem  Löffel  entfernt. 
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Dtainage  der  Blase  vom  Damme  aus  mit  dickem  Drain. 

Verlauf.  In  der  ersten  Woche  fieberfrei,  so  lange  das  perineale  Drain 
lag.  Von  der  zweiten  Woche  Einlegen  eines  Katheters  durch  die  Urethra,  der 
nach  2  Tagen  wegen  Fieber  entfernt  werden  muss.  Von  da  ab  täglich  Ein- 
führen des  Katheters,  Blasenspülung,  Sitzbad. 

Von  Anfang  Angust  ab  beginnt  sich  die  Dammwunde  zu  verkleinern, 
doch  muss  noch  ab  und  zu,  wegen  Schwierigkeiten  des  Kathet^rismus, 
für  einige  Tage  ein  Dauerkatheter  eingelegt  werden. 

Vom  18.  8.  ab  dauernd  ausser  Bett.    Beginn  spontaner  Miction. 

Bei  der  Entlassung  (4.  9.)  ist  Pat.  in  guter  Verfassung.  Bei  Tage  kann 
Fat.  den  Urin  3  Stunden  lang  halten,  es  geht  während  dieser  Zeit  nur  ganz 
wenig  durch  die  Fistel  ab.  Er  kann  spontan  uriniren,  doch  muss  er  dabei  die 
Perinealfistel  mit  dem  Finger  verschliessen,  weil  sonst  viel  Urin  nach  hinten 
abfiiesst.  Katheter  ohne  Schwierigkeit.  Kein  Residualharn.  Keine  schwere 
Cjstitis  (Urin  sauer,  geringe  Eiterbeimischung). 

Bei  Nacht  geht  noch  ziemlich  viel  Urin  durch  die  Fistel  ab,  so  dass  das 
Bett  Morgens  nass  ist,  doch  sammelt  sich  auch  Urin  in  der  Blase,  den  der  Pat. 
alle  4  Stunden  entleert. 

Der  Sphincter  ani  hält  dicht. 

Per  rectum  fühlt  man  die  Gegend  der  Prostata  glatt,  nicht  schmerzhaft. 

Mai  1903.  Guter  Allgemeinzustand.  Miction  alle  3  Stunden,  spontan, 
ohne  Schmerzen,  in  starkem  Strahle.  Beim  Uriniren  tropft  durch  die  Perineal- 
wunde,  die  sonst  ganz  geschlossen  ist,  etwas  Urin  ab,  so  wenig,  dass  Fat.  da^ 
durch  kaum  belästigt  ist. 

6.  Ph.  Seh.,  77  Jahre.    Nie  schwer  krank. 

Vor  20  Jahren  einmal  acute  Retention  durch  Katheter  behandelt,  seitdem 
nicht  wieder  vorgekommen.  Stets  häufiger  Harndrang.  In  den  letzten  Jahren 
zunehmend  (manchmal  12  Mal  in  der  Nacht).  Stärkere  Beschwerden  seit  Weih- 
nachten 1901.  Mit  Katheterismus  und  Hydrotherapie  behandelt,  ohne  beson* 
deren  Erfolg.    Aufnahme  21.  4. 

Ziemlich  rüstiger  Mann.  Keine  schwerere  Erkrankung  der  inneren 
Organe. 

Harnlassen  in  schwachem  Strahle,  alle  Y2  Stunde  mit  Schmerzen.  Mer- 
cierkatheter  ohne  Schwierigkeit.  300  ocm  Residualharn,  alkalisch,  übelriechend. 
Per  rectum  apfelgrosser,  massig  derber  Prostatatumor,  Prostata  etwas 
schmerzhaft. 
>  Zuerst  Behandlung  mit  Blasenspülungen.  Ab  und  zu  Katheterfieber; 
stets  leichte  Blutung  beim  Katheterisiren.  2.  5.  Epididymitis  acuta  sinisträ, 
durch  Eis  in  einigen  Tagen  gebessert. 

Wegen  dieser  Oomplicationen,  die  dem  Katherisiren  folgten,  und  bei  der 
geistigen  und  körperlichen  Frische  des  alten  Herrn: 

10.  5.    Prostatect.  perinealis. 

Von  einem  praerectalen  Bogenschnitt  aus  wird  die  Prostata  freigelegt, 
ihre  Kapsel  gespalten,  und  ihr  fibroadenomatöser  Inhalt  in  2  Portionen  enu* 
-cleirti    Urethra  und  Blase  reisst  ein,  wird  ganz  vernäht. 
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Der  Verlauf,  war  ganz  fieberfrei,  die  ersten  3  Tage  Daaerkatheter^  doch 
die  Vernäbung  der  Harnröhre  und  Blase  bewährte  sich  nicht.  Die  Naht  hielt 
-die  ersten  Tage  fast  ganz  dicht,  es  traten  aber  sehr  starke  Schmerzen  auf,  so 
dass  der  Dauerkatheter  entfernt  und  alle  3 — 4  Stunden  katheterisirt  werden 
mussle.  Die  Einführung  des  Katheters  hatte  keine  Schwierigkeit.  Erst  als  am 
6.  Tage  Catgutnähte,  welche  dieKapsel  gefasst  hatten,  entfernt  wurden  und  dann 
mehr  Urin  nach  hinten  abging,  wurden  die  Beschwerden  etwas  geringer.  Die 
Weiterbehandlung  geschah  mit  Sitzbädern  und  Blasenspülungen,  und  Pat  fing 
schon  von  der  3.  Woche  ab  an,  spontan  zu  uriniren,  doch  ging  immer  ein 
grosser  Theil  des  Urins  durch  die  Fistel  ab.  Von  der  4.  Woche  ab  trat  Kotb- 
beimischung  zum  Urin  auf,  und  es  floss  etwas  Urin  durch  das  Rectum  ab.  Von 
da  ab  besserten  sich  allmälig  die  Beschwerden  (offenbar  hatte  sich  ein  kleiner 
Abscess  entleert)  und  die  Vesico-rectalfistel  wurde  im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
so  klein,  dass  nur  noch  ab  und  zu  Spuren  von  Koth  dem  Urin  beigemischt 
waren.  Die  Fistel  mündet  offenbar  in  die  Pars  prostatica  urethrae,  denn  der 
aus  der  Blase  selbst  entleerte  Urin  war  meist  klar.  Nur  die  ersten  Portionen 
trüb.  Bei  der  Entlassung  (28.  6.)  kann  Pat.  den  Urin  in  der  Nacht  bis  3  Uhr 
lang  halten,  der  vorgelegte  Verband  ist  Morgens  kaum  nass.  Die  Perineal- 
wunde  fast  ganz  geschlossen.  Ab  und  zu  ist  etwas  Urin  dem  Stuhlgang  bei- 
gemischt. 

Wenn  Pat.  ausser  Bett  ist,  so  geht  etwas  mehr  Urin  nach  hinten  durch 
das  Rectum  ab,  doch  ist  dies  nur  unbedeutend.  Er  urinirt  alle  2  Stunden 
spontan.  Manchmal  Gas  und  Koth  in  Spuren  beigemischt.  Kein- Residualham. 
Katheter  leicht  einzuführen  (engl.  13)  bleibt  täglich  1  Stunde  liegen.  Die 
Blase  hält  200—250  ccm. 

Cystoskopisch  kann  man  kein  Loch  in  der  Blase  erkennen.  Die  Fistel 
mündet  zweifellos  in  die  Pars  prostatica.  Sie  muss  durch  das  Mitfassen  des 
Rectum  mit  einer  Naht  entstanden  sein.  Bei  der  Operation  war  der  Darm  sicher 
nicht  eröffnet  worden. 

Patient  blieb  in  der  Folgezeit  in  unserer  Beobachtung.  Er  fühlt  sich 
(Mai  1903)  durchaus  wohl,  urinirt  alle  2—3  Stunden  spontan  ohne  Schmerzen. 
Die  Dammwunde  ist  vollständig  geschlossen.  Zwischen  Rectum  und  Urethra 
besteht  eine  dauernde  Communication,  die  aber  so  klein  ist,  dass  niemals  Koth 
durch  die  Urethra  abgeht;  nur  ab  und  zu  mischen  sich  einige  Blähungen  dem 
Urinstrabi  bei.  Etwa  der  vierte  Theil  dos  Urins  wird  beim  Uriniren  in  das 
Rectum  geprcsst  und  auf  diesem  Wege  entleert.  Der  Sphincter  vesioae  ist  dicht, 
unwillkürlicher  ürinabgang  kommt  nicht  vor,  der  Blasenurin  ist  ganz  klar. 
Einführen  des  Katbeters  ohne  Schwierigkeit. 

7.  K.  R.,  80  Jahre.    Aufnahme  13.  9.  02. 

Pat.  machte  im  Jahre  1880  einen  Typhus  durch,  sonst  war  er  nie  schwer 
krank.  Jetziges  Leiden  begann  vor  3  Jahren  mit  häufigem  Urindrang  und 
Brennen  in  der  Harnröhre  bei  der  Miction.  Vor  2  Jahren  nach  einer  Eisenbahn- 
fahrt acute  Retention,  durch  Katheterismus  behoben.  Seitdem  massige  Be- 
.schwerden.    Aufnahme  in  die  Klinik  wegen  abermaliger  Retention. 

Mittelgrosser  Mann  von  gut  erhaltenem  Kräftezustand,  Arterien  etwas  ge* 
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schlängelt,  massig  hart,  an  Herz  and  Lungen  nichts  Besonderes.  Katheterismus 
gelingt.  Urin  ist  sauer,  leicht  blutig  gefärbt,  im  Sediment  neben  Eiterkörper- 
chen  einige  hyaline  Cylinder.  Prostata  in  toto  vergrössert,  hat  ungefähr  Apfel- 
grösse.  14  Tage  lang  Behandlung  mit  Blasenspülungen  und  Verweilkatheter, 
ohne  dass  die  Fähigkeit  spontaner  Miction  zurückgekehrt  wäre. 

30.  IX.  Anlegung  einer  suprapubischen  Schrägfistel  in  der  Absicht,  die- 
selbe von  selbst  schlussfähig  zu  gestalten,  so  dass  sioh  Patient  durch  diese 
Fistel  selbst  katheterisiren  könne.  Die  Fistel  hielt  aber  nicht  dicht,  die  Cystitis 
wurde  eher  schlimmer,  als  besser,  die  Blasenfistel  musste  beseitigt  werden. 

30.  X.  Prostatectomie  mit  bogenförmigem  praeanalem  Schnitt.  Das 
Herabziehen  der  Prostata  erschwert  durch  die  vorausgegangene  Sectio  alta. 
Die  Prostata  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  weicher  Consistenz,  mehrere  kleinere 
Adenome  enthaltend,  namentlich  ein  im  mittleren  Lappen  gegen  die  Blase  vor- 
springendes. Kleinere  Arterien  spritzten  auf  beiden  Seiten  und  wurden  unter- 
bunden. Bei  der  Spaltung  des  Prostatatnmors  wurde  die  Urethra  in  der  vor- 
deren Hälfte  der  Pars  prostatica  eröffnet,  dann  mit  der  Sieb old 'sehen  Scheere 
zuerst  der  reqjite,  dann  der  linke  Lappen  der  Prostata  enucleirt,  dann  der  eine 
Valvula  prostatica  bildende  Mittellappen  resecirt.  Die  Oeffnung  im  Blasenhalse 
wurde  mit  3  tief  greifenden  Catgutnähten  in  querer  Richtung  vereinigt. 

Der  rechte  Lappen  misst 4     X  ^»^  X  3     cm, 

Der  linke  Lappen  misst 4,5  X  3,5  X  2}^    n 

Der  Mittellappen,  der  ziemlich  gestielt  in 

die  Blase  hineinragte 3     X  ^     X  2,25  „ 

Der  Verlauf  war  günstig;  während  der  ersten  2  Tage  wurde  der  Urin 
durch  die  suprapubische  Fistel  abgeleitet,  dann  ein  Verweilkatheter  durch  die 
Harnröhre  eingelegt  und  in  angemessenen  Zeiträumen  gewechselt.  Durch  die 
Dammwunde  kam  schon  nach  14  Tagen  kein  Urin  mehr  heraus,  und  sie  ver- 
heilte in  der  Folge  sehr  rasch.  Vom  14.  Tage  ab  begann  Pat.  spontan  zu  uri- 
niren. 

Bei  der  Entlassung  (3.  12.,  5  Wochen  nach  der  Prostatectomie)  war  die 
Dammwunde  vollkommen  geheilt,  die  obere  Fistel,  welche  in  den  letzten 
14  Tagen  ab  und  zu  geätzt  worden  war,  nässte  noch  ein  wenig.  Bei  Tag  kann 
Patient  den  Urin  ^4  Stunden  lang  halten,  während  der  Nacht  zwei  Stunden 
lang.  Die  jedesmal  entleerte  Urinmenge  100 — 125  com.  Die  Blasen capaci tat 
durch  £ingiessen  von  Borwasser  bestimmt  beträgt  200  ccm.  Der  Urin  ist  noch 
etwas  trübe,  reagirt  sauer,  hat  kein  Eiweiss.  Mitteldicker  Katheter  passirt 
leicht  in  die  Blase. 

In  der  Folgezeit  besserte  sich  die  Blasenfunction,  die  Blasenfistel  schloss 
sich  and  Patient  befindet  sich  zur  Zeit  in  bester  Verfassung. 

8.  J.  Seh.,  66  Jahre.    Aufnahme  24.  12.  02. 

Pat.  ist  verheirathet,  hat  4  Kinder. 

Nie  geschlechtliche  Infection.  In  dem  letzten  Jahre  etwas  vermehrter 
Harndrang,  besonders  Nachts.  Seit  3  Tagen  acute,  complete  Retention,  bis 
jetzt  mit  Katheter  behandelt. 

Mittelgrosser  Mann  in  gutem  Ernährungszustande,  Lungen  massig  emphy- 
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sematöS)  Thorax  fassförmig,  Arterien  nicht  yerhärtet,  Herz  ohne  pathologischen 
Befand. 

Spontane  Urineotleerang  anmöglich.  Bei  starker  Füllang  der  Blase  nn- 
willkürliohes  Abträufeln,  Katheter  passirt  ohne  Widerstand.  Prostata  klein- 
apfelgross,  weich.  Urinmenge  1800  pro  die.  Specifisches  Gewicht  1015.  Kos 
Albumen.  14  Ti^e  lang  Behandlung  mit  regelmässigen  Blasenspülangen,  ohne 
jede  Besserung. 

2.  1.  03.  Prostatectomie  mit  bogenförmigem  praeanalem  Schnitt.  Bei 
der  Präparation  der  Prostata,  welche  bei  dem  ziemlich  fetten  Manne  recht  hoch 
lag,  blutete  es  ziemlich  stark  aus  der  Arteria  transyersa  perinaei,  welche  unter- 
bunden wurde.  Auch  im  Corpus  cavernosum  mussten  beiderseits  kleine  Ge&se 
unterbunden  werden.  Durch  Herabdrücken  der  Blase  von  oben  wurde  die 
Prostata  zugänglich,  mit  Kugelzangen  und  Muzeux  gefasst,  die  Kapsel  median 
gespalten^  und  zuerst  die  rechte  kleinere,  dann  die  linke  grössere  Hälfte  der 
Prostata  onucleirt  und  mit  der  krummen  Scheere  entfernt.  Die  Pars  prostatica 
urethrae  wurde  2—3  cm  lang  eröffnet,  ein  Verweilkatheter  eingelegt,  die  Ham- 
röhrenwunde  offen  gelassen,  die  Dammwunde  mit  Jodoformgaze  t^mponirt. 

Die  rechte  Hälfte  der  adenomatösen  Prostata  ist  etwa  kastaniengross,  die 
linke  kleinhühnereigross  und  zeigt  die  Furche,  in  welcher  die  Urethralschleim- 
haut  lag.    Operationsdauer  45  Minuten.   - 

Verlauf:  Die  Hauptmenge  des  Urins  üoss  sehon  von  Anfang  an  durch  den 
Katheter  ab,  nur  ganz  wenig  ging  durch  die  Dammwunde,  welche  schon  nach 
10  Tagen  verklebte.  Am  14.  Tage  musste  sie  wegen  EiterretentiOn  wieder  er- 
öffnet werden,  darnach  glatter  Verlauf.  Bei  der  Entlassung  (4.  2.) '  war  die 
Operationswnnde  fistellos  geschlossen,  die  Blasencapacität  betrug  255  ccm,  der 
Urin  wurde  alle  4 — 5  Stunden  entleert,  ist  durch  Eiterkörperchen  und  Epitbe* 
lien  noch  getrübt;  kein  Residualharn. 

20»  5.  03  schreibt  Patient,  dass  er  von  Seite  der  Harnblase  gar  keine  Be- 
schwerden mehr  habe. 

9.  E.  L.,  67  Jahre.    Aufnahme  3.  3.  03. 

Nie  Geschlechtskrankheiten;  Pat.  war  gesund  bis  ror  2  Jahren;  seitdem 
häufiger  Harndrang  und  Schmerz  beim  Uriniren.  Seit  Y2  *^^^^  katheterisirte 
sich  Pat.  selbst.  In  den  letzten  Wochen  Cystitis  mit  stärkeren  Beschwerden. 
Schwächlicher  Mann,  300 — 400  ccm  Residualharn.  Urin  stark  getrübt,  viel 
Eiter  enthaltend,  alkalisch,  enthält  Y2  P^-  Albumen  (Esbach),  24ständige 
Menge  1100 — 1500  com.  Keine  sicheren  Nierenelemente.  Katheter  ohne 
Schwierigkeit,  weiches  Hinderniss  in  der  Prostatagegend.  Prostata  per  rectum 
vergrössert  zu  fühlen,  glatte  Oberfläche,  verschieblich,  nicht  schmerzhaft. 

Behandlung  14  Tage  lang  mit  regelmässigen  Blasenspülungen,  Salolund 
Urotropin  ohne  wesentliche  Besserung  der  Cystitis.  • 

18.  3.  Prostatectomia  perinealisohne  Zwischenfall  in  Chloroformnarkose. 
Ohne  Eröffnung  von  Harnrohre  oder  Blase  wurden  aus  den  Seitenlappen  der 
Prostata  Koile  excidirt.  Zuerst  erholte  sich  Patient  von  der  Operation,  die 
35  Minuten  gedauert  hatte,  ganz  gut,  war  aber  blass  und  sehr  schwach.  Am 
Abend  plötzlicher  CoUaps  und  Exitus.    Da  die  Section   verweigert  wurde,  ist 
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die  TodesDisaohe  nicht  sicher.  Es  ist  möglich,  dass  es  sich  um  einen  Fall 
von  spätem  Chloroformtod  handelt,  andererseits  ist  nach  dem  Befunde  eine 
Betheiligung  der  Nieren  (Pyelitis)  nicht  ganz  auszuschliessen,  jedenfalls  ent- 
hält die  vorliegende  Beobachtung  eine  eindringliche  Warnung,  die  Widerstands- 
kraft des  Individuums  nicht  zu  überschätzen. 

10.  G.  S.,  61  Jahre.  Aufnahme  21.  1.  1903.  Verheirathet,  6  gesunde 
Kinder,  nie  geschlechtskrank,  vor  2  Jahren  Lungen-  und  Rippenfellentzündung. 
Seit  einem  Jahre  verspürte  er  Schmerzen  im  Mastdarm  und  After,  die  besonders 
Nachts  auftraten.  Seit  etwa  einem  halben  Jahre  hat  er  häufigeren  Urindrang 
und  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Seit  etwa  einem  Vierteljahr  ist  er  auf- 
fallend abgemagert. 

Ziemlich  grosser  Mann  mit  schlaffer,  gelblicher  Haut.  Keine  bedeutendere 
Arteriosklerose. 

Die  Prostata  ist  per  rectum  stark  vergrössert  fühlbar,  und  besonders  ihr 
rechter  Lappen  ragt  als  halbkugelige,  halbkirschkerngrosse,  etwas  höckerige 
Geschwulst  gegen  das  Rectum  vor.  Die  Rectalschleimhaut  ist  darüber  nicht 
verschieblich,  aber  nicht  ulcerirt.  Die  Katheterisation  gelingt  ohne  erheblichen 
Widerstand  und  ist  nicht  schmerzhaft.  Nach  spontaner  Entleerung  sind  nur 
einige  Cnbikcentimeter  Residualharn  vorhanden.  Capacität  der  Blase  300  ccm. 
Der  frisch  gelassene  Urin,  der  in  kräftigem,  graden  Strahle  entleert  wird,  ist 
klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die  24  stund  ige  Menge  schwankt 
zwischen  1200  und  1500  ccm. 

Bei  der  Cystoskopie  zeigen  sich  zwei  Wülste  in  die  Blase  vorspringend, 
die  Blasenschleimhaut  darauf  etwas  gelockert,  hyperämisch  und  leicht  blutend. 
Geringe  Balkenblase. 

Klinische  Diagnose:  Maligner  Prostatatumor.  4.  2.  03.  Anfangs 
Chloroform,  später  wegen  Pulsschwäche  Aether.  Praerectalschnitt.  Nach  Frei- 
legung der  Prostata  wurde  der  Mastdarm  in  50-Pfennigstückgrösse  eröffnet, 
dort  wo  die  Schleimhaut  fixirt  war.  Da  von  vornherein  die  Totalexstirpation 
der  Prostata  geplant  war,  gestaltete  sich  die  Operation  etwas  schwierig.  Die 
Enucleation  wurde  z.  Th.  extracapsulär  gemacht;  die  stärkere  Arteria  vesioo- 
prostatica  wurde  umstechen  und  unterbunden,  dann  die  Prostata  aus  ihrer 
Nische  meist  mit  der  Siebold'schen  Scheere  entfernt,  zunächst  vorne  an  der 
Urethra  abgetragen,  dann  hinten  von  der  Schleimhaut  der  Blase  abgetrennt.  Im 
Blasengrunde  klaffte  eine  thalergrosse  Oeffnung;  diese  wurde  mit  10  Catgut- 
nähten  erster,  und  5  Catgutnähten  zweiter  Ordnung  geschlossen  und  mit  der 
Harnröhre  vereinigt.    Die  Oeffnung  im  Rectum  wurde  mit  Catgut  ebenfalls  in 

2  Etagen  geschlossen,  der  pararectale  Raum  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und 
ein  Verweilkatheter  in  die  Blase  eingeführt.     Der  Verlauf  war  in  den  ersten 

3  Wochen  fast  ganz  fieberfrei,  obwohl  Urin  und  Stuhl  sich  durch  dieOperations- 
wnnde  entleerten.  Regelmässige  Sitzbäder  ein-  bis  zweimal  ermöglichten  die 
Reinhaltung  der  Wunde.  Von  der  4.  Woche  ab  Temperatursteigerung,  acute 
linksseitige  Epididymitis,  die  nach  3 Tagen  durch  Hochlagerung  und  Eis  wieder 
zurückging.  5.  und  6.  Woche  hohe  Temperaturen,  Schüttelfröste,  Sepsis. 
Exitus  am  41.  Tage  (17.  3.  03). 

ArehiT  nir  klin.  Chinirgte.    Bd.  71.    Heft  4.  (J5 
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Die  Section  ergab  eitrige  Cystitis,  Ureteritis  und  Pyelitis,  multiple  Abscesse 
in  beiden  Nieren.    Embolie  eines  kleineren  Astes   der  rechten  Lungenarterie. 

Mikroskopisoh  zeigte  die  exstirpirte  Prostata  je  nach  den  getroffenen 
Stellen  sehr  verschiedene  Bilder.  Einzelne  Stellen  bieten  ziemlich  rein  das 
Bild  des  Fibromyoms.  Durcheinander  geflochtene  Zuge  glatter  Hnscolator 
durch  verschieden  starke  Lagen  bindegewebigen  Stromas  zusammengehalten. 
Eines  dieser  Fibromyome  ist  über  haselnussgross  und  zeigt  auch  keine  Spur 
von  glandulären  Elementen  in  sich. 

Andere  Stellen  bieten  einen  rein  adenomatösen  Typus  und  stellen 
Compleie  dar  von  Stecknadelkopf-  bis  über  HaselnussgrÖsse.  Theils  zeigen 
sie  das  Bild  des  reinen  Adenoms  mit  den  zierlich  verzweigten  Excrescensen, 
welche  in  das  Innere  der  Drüsenräume  vorspringen.  Massenhaft  finden  sich 
zwischen  den  Bälkchen  dieses  Adenomgewebes  Corpora  amylacea. 

Einzelne  Drüsenräume  sind  kystisch  erweitert,  auch  diese  führen  Corpora 
amylacea.  An  anderen  Stellen  sind  die  Drüsenräume  verschwunden,  ihre 
Wände  offenbar  durch  den  Druck  des  Bindegewebes  aneinandergelegt. 

Nun  finden  sich  ferner  Partien,  wo  die  Drüsenräume  durch  Wucherung 
ihrer  Epithelion  solide  ausgefüllt  sind,  so  dass  die  adenomatöse  Structur  mehr 
verwischt  wird  und  derartige  Partien  einem  alveolär  gebauten  Carcinome 
gleichen.  Die  Identität  dieser  Tumorzapfen  mit  den  früheren  Drüsenräomen 
wird  dadurch  unzweifelhaft  demonstrirt,  dass  sich  in  den  Zellsträngen  Corpora 
amylacea  finden.  Im  Ganzen  dringt  die  Zellwucherung  nirgends  in  das  Stroma 
ein,  nur  an  einer  Stelle  schieben  sich  von  einem  grösseren  Spalte  aus  Epithel- 
zapfen regelloser  in  das  Bindegewebe  vor. 

Danach  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  ein  malignes 
Adenom  der  Prostata,  das  auf  dem  Boden  einer  glandulären  Prostata- 
hypertrophie entstanden  ist  und  sich  mit  dem  deckt,  was  Albarran  als 
Epithelioma  adenoides  beschreibt. 

11.  G.  Kl.,  61  Jahre.  Aufnahme  4.  5.  03. 

Seit  6  Jahren  Urinbeschwerden,  zeitweise  trat  Harnverhaltung  ein,  derent- 
wegen er  vom  Arzte  katheterisirt  wurde.  Seit  1  Ya  Jahren  kann  er  spontan 
überhaupt  nicht  mehr  Wasser  lassen,  sondern  muss  sich  katheterisiren.  Im  letzten 
halben  Jahre  so  starker  Harndrang,  dass  er  sich  halbstündlich  den  Katheter 
einführte.  Er  kommt  auf  Rat  seines  Freundes  G.  M.  (siehe  Beobachtung  No.  4) 
zur  Operation  in  die  Klinik. 

Magerer,  noch  ziemlich  kräftiger  Mann. 

Massige  Bronchitis,  Arterien  weich.  Per  rectum  fühlt  man  die  derbe, 
stark  prominircnde  Prostata.  Rectalschleimhaut  veischieblich.  Katheterismus 
gelingt  leicht  mit  weichem  Katheter.  Urin  alkalisch,  sehr  trübe,  1000 — 1200 
pro  die.  Vereinzelte  hyaline  und  granulirte  Cylinder. 

Zuerst  Versuch  durch  Urotropin,  regelmässige  Blasenspülungen  und  Ver- 
weilkatheter  die  Cystitis  zu  bessern,  doch  ohne  wesentlichen  Erfolg.  15.  5. 
Bottini\sche  Operation,  in  üblicher  Weise  werden  in  Localanästbesie  drei 
Schnitte  in  die  Prostata  gelebt,  nach  hinten,  rechts  und  links.  Durch  diese 
Operation  wird  ^ar  keine  Besserung  erzielt,  nach  wie  vor  kann  Patient  keinen 
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Tropfen  spontan  uriniren.  Deshalb  am  20.  6.  Prostatectomia  perinaealis.  Bogen- 
förmiger Schnitt  vor  dem  After,  Freilegen  der  Prostata  nach  Unterbindung 
einiger  leicht  blutender  Dammgefässe.  Mediane  Spaltung  der  Prostatakapsel 
und  der  Prostata  selbst  bis  in  die  Harnröhre.  Enucleation  der  beiden  Seiten- 
lappen und  des  Mittellappens,  wobei  es  gelingt  die  vordere  Hälfte  der  Harn- 
röhre intact  zu  erhalten.  Einlegen  eines  dicken  Drains  von  der  Wunde  in  die 
Blase;  bis  auf  diese  Oeffnung  wird  Urethra  und  Blase  in  der  Längsrichtung 
mit  einigen  Catgutnähten  vereinigt. 

Verlauf  günstig.  Durch  das  Drainrohr  lief  während  der  ersten  10  Tage 
der  Urin  ab,  dann  wurde  es  entfernt  und  durch  die  Harnröhre  ein  Dauer- 
katheter eingelegt.  Derselbe  wurde  nach  weiteren  8  Tagen  entfernt  und  dann 
die  Wunde  mit  Salben  verbänden  und  Sitzbädern  behandelt.  In  dem  Maasse,  als 
sie  sich  verkleinerte,  verminderte  sich  die  durch  die  Fistel  abfliessende  Harn- 
menge zu  Gunsten  des  vom  Patienten  auf  normalem  Wege  entleerten  Antheils. 
Alle  1—2  Tage  wurde  die  Blase  ausgespült,  wobei  das  Einführen  des  Katheters 
kbine  besonderen  Schwierigkeiten  machte. 

Anfang  .Juli  1903  ist  Patient  ausser  Bett,  er  urinirt  alle  1—2  Stunden, 
bei  Nacht  alle  3  Stunden;  der  Urin  ist  nur  noch  wenig  getrübt;  die  Dysurie 
und  der  Residualharn  verschwunden;  durch  die  Fistel  in  der  Dammwunde 
entleert  sich  beim  Uriniren  noch  etwas  Urin  (etwa  1  Kaffeelöffel  voll  jedesmal), 
sonst  nässt  die  Fistel  nicht,  bei  Nacht  geht  manchmal  mehr  Urin  durch  sie  ab. 
Durch  Aetzungen  verkleinert  sie  sich.  Es  kann  noch  kein  abschliessendes 
Urtheil  über  den  Fall  gegeben  werden. 
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XLIV. 

Subcutane  Rupturen  der  Gallenwege.'^ 

Von 
Dr.  Florian  Hahn 

in  Nflrnberg. 


Die  subcutanen  (traumatischen)  Rupturen  der  Bauchorgane 
sind  keineswegs  seltene  Verletzungen,  aber  insofern  als  schwer  zu 
bezeichnen,  als  nur  bei  ganz  frühzeitiger  Diagnose  und  Inangriff- 
nahme durch  die  primäre  Laparotomie  Aussicht  auf  Grenesung 
besteht  Die  zahlreichen,  in  den  letzten  Jahren  erfolgten  Publi- 
cationen  über  solche  Verletzungen  haben  es  ermöglicht,  für  die 
verschiedenen  Organe  eine  Reihe  von  Frühsymptomen  nach  sub- 
cutanen Rupturen  aufzustellen,  auf  Grund  derer  wir  operativ  vor- 
gehen. Es  sind  denn  auch  eine  grössere  Anzahl  von  Heilungen 
nach  frühzeitigen  Operationen  litterarisch  verwerthet. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  subcutanen  Rupturen  der 
Gallenwege  ein.  Die  Casuistik  dieser  Verletzungen  ist  klein.  Der 
Symptomencoraplex  kann  zwar  meines  Erachtens  durch  neuere 
Beobachtungen  nicht  wesentlich  mehr  bereichert  werden  —  man 
nehme  zur  Hand  die  Monographien  von  Courvoisier  (1)  1890 
„Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege**  und  von  Terrier  et 
Auvray  (2)  1896 — 1897  „Les  traumatismes  du  foie  et  des  voies 
biliaires",  —  aber  hinsichtlich  der  Therapie  muss  jeder  neue  Fall 
von  Interesse  sein,  da  eine  Verwirklichung  der  therapeutischen  Vor- 
schläge bei    der  Spärlichkeit    solcher  Verletzungen    nur  selten  ein- 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstagc  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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treten  kann.  Deshalb  übergebe  ich  die  Aufzeichnungen  über  einen 
von  mir  beobachteten  Fall  von  subcutaner  Choledochusruptur  bei 
einem  vierjährigen  Knaben  zur  Würdigung  den  Fachkollegen. 

Zuvor  will  ich  auf  Grund  der  literarisch  festgelegten  Fälle 
das  Wesen  der  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege,  die  Sympto- 
matologie, den  Verlauf  und  die  Therapie  in  einem  Gesammtüber- 
blick  kurz  skizziren,  um  am  Schlüsse  die  Casuistik  der  letzten 
fünf  Jahre  (seit  Terrier  et  Auvray)  folgen  zu  lassen.  Wir 
werden  dann  sehen,  dass  unser  Fall  in  mancher  Hinsicht  eine  be- 
sondere Stellung  einnimmt. 

Subcutane  Rupturen  wurden  schon  an  allen  Abschnitten  der 
Gallen wege  beobachtet;  es  handelte  sich  dabei  entweder  um  isolirte 
Rupturen  der  Gallenblase  oder  eines  Gallengangs,  oder  um  com- 
binirte  Verletzungen,  als  welche  in  Betracht  kommen  Leberruptur, 
Rippenbrüche,  Pfortaderruptur  (Imal),  Netzruptur  (Imal)  u.  a. 
Infolge  der  geschätzten  Lage  an  der  Unterflächc  der  Leber  und 
der  Tiefe  der  Gallengänge  bei  geringer  Ausdehnung  dieser  Gebilde 
sind  die  Verletzungen  derselben  durch  stumpfe  Gewalten  selten, 
auch  handelt  es  sich  hier  theilweise  um  Organe,  die  analog  den 
Blutgefässen  die  Fähigkeit  besitzen,  sich  bis  zu  einer  gewissen 
Elasticitätsgrenze  zu  dehnen    und    äusseren  Insulten  auszuweichen. 

Die  Aetiologie  bilden  die  gewöhnlichen,  bei  den  subcutanen 
Rupturen  der  Bauchorganc  in  Betracht  kommenden  Traumen,  meist 
local  einwirkende  Gewalten,  wie  Hufschlag,  Fusstritt,  Deichselstoss, 
aber  auch  an  grösseren  Flächen  angreifende  Insulte,  wie  flaches 
Auffallen  auf  den  Bauch,  Auffallen  mit  dem  Bauch  auf  Kanten, 
Quetschung  zwischen  Puffern,  zwischen  Wand  und  Wagen,  üeber- 
fahrenwerden  etc.  Krankhafte  Zustände  der  Gallcnwege  begünstigen 
die  Localisation  der  Gewalteinwirkung.  Bei  vier  Gallenblasen- 
rupturen fanden  sich  Steine  in  der  Blase,  im  Cysticus  und  im 
Gholedochus  (2  mal),  deren  Folgezustände  die  Gallenblasenwandung 
als  Locus  minoris  resistentiae  erscheinen  liessen,  im  Falle  Jane- 
way  (3)  wird  dem  Zug  einer  alten  Verwachsung  an  der  strotzend 
vollen  Blase  die  Schuld  an  der  durch  Sturz  entstandenen  Ruptur 
zugeschrieben.  Andere  Fälle,  in  denen  ähnliche  Momente  eine 
Ruptur  der  Gallenwege  begünstigt  hätten,  sind  in  der  Literatur 
nicht  bekannt.  Nur  wird  noch  ab  und  zu  erwähnt,  dass  die  stär- 
kere Füllung  der  Gallenwege    nach   grösseren  Mahlzeiten  in  dieser 
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Hinsicht  ungünstige  Folgen  haben  kann,  üeber  den  Mechanismus 
der  Gewalteinwirkung  äussert  sich  Routier  [cit.  nach  Löwen- 
stein (4)]  also:  „Die  Bauchdecken  werden  durch  die  contundirende 
Gewalt  unter  die  Leber  gestülpt  und  nun  das  Gallenreservoir  zu- 
saramengepresst  durch  die  an  das  Zwerchfell  und  den  Stamm  sich 
andrückende  Leber  einerseits  und  die  von  der  Bauchwand  bedeckte 
äussere  Gewalt  andererseits.  Das  Lumen  des  Choledochus  wird 
comprimirt  und  verschwindet,  die  nach  oben  gedrängte  Galle  findet 
jetzt  keinen  Ausweg  und  sprengt  die  Wand  der  Gallenblase  oder 
des  Choledochus  oder  Cysticus.*^  In  diesem  Sinne  würden  also 
indirecte  Rupturen  entstehen.  Eine  Modification  der  Entstehungs- 
weise subcutaner  Choledochusrupturen  glaube  ich  bei  der  Epikrise 
meines  Falles  geben  zu  können,  da  ich  auf  einen  anderen  Punkt 
mehr  Gewicht  lege.  Dass  Rupturen  an  der  Gallenblase  häufiger 
vorkommen  als  an  den  Gängen,  ist  bei  ihrer  oberflächlicheren  Lage 
begreiflich,  namentlich  wenn  es  sich  um  directe  Traumen  handelt; 
wenn  man  aber  die  enorme  Ausdehnungsfähigkeit  der  Gallenblase 
in  Betracht  zieht,  so  will  mir  die  Entstehungsweise  der  Rupturen 
hier  im  Sinne  Routier^s,  also  indircct  —  nicht  plausibel  er- 
scheinen, wenigstens  nicht  für  die  Mehrzahl  der  Fälle.  Im  Grossen 
und  Ganzen  ist  das  Missverhältniss  zwischen  Rupturen  der  Gallen- 
blase und  der  Gänge  kein  sehr  grosses,  wie  wir  später  sehen 
werden. 

üeber  Form,  Lage  und  Ausdehnung  der  Rupturen  war  selten 
Gewissheit  zu  erlangen,  entweder  fand  keine  Autopsie  statt  oder 
die  Kranken  genasen,  ohne  dass  man  durch  einen  operativen  Ein- 
griff sich  Klarheit  verschaffen  konnte,  die  Rupturstelle  wurde  nicht 
gefunden,  oder  bei  spät  Gestorbenen  waren  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse zu  verwischt.  Einzelne  Fälle  sind  verwerthbar,  es  han- 
delte sich  bei  Rupturen  der  Gallenblase  um  Zerreissungen  der  Wan- 
dungen in  ganzer  Dicke  von  unregelmässigen  Formen,  in  einem 
Falle  war  die  Schleimhaut  eingerissen  und  nur  die  Serosa  intact 
(retroperitonealer  Gallenerguss  Janeway),  in  zwei  Fällen  war. die 
Gallenblase  von  der  Leber  abgerissen  (Mayer  5  Nr.  145),  hiervon 
einmal  T-förmig  [Thomas  (6)].  Bei  den  Gallengängen  handelte 
es  sich  um  Einrisse  der  Wandungen,  meist  vorne,  doch  auch  hinten 
[Cholzow-Walter  Längsriss  im  Choledochus  (7)],  5raal  war  der 
Choledochus    quer    zerrissen,    an    der  Einmündungsstclle    ins  Duo- 


Subcutane  Rupturen  der  Gallen we^e.  1027 

denum  [Spencer  (8)]    [Mc  Swiney  (9)]    und    74"    unterhalb  des 
Cysticus  [Drysdale  (10)]. 

Das  Resultat  einer  subcutanen  Zerreissung  der  Gallenwege  ist 
naturgemäss  der  Erguss  von  Galle  in  die  freie  Bauchhöhle.  Im 
Falle  Dixon  (11)  war  die  Ausbreitung  der  Galle  retroperitoneal 
„La  bile  ^tait  descendue  le  long  du  bord  posterieur  du  colon  as- 
eendant,  en  dehors  du  peritoine  .  .  .",  auch  bei  Janeway  handelte 
es  sich  um  rctroperitonealen  Gallenerguss.  Die  Menge  der  er-* 
gossenen  Galle  wechselt  nach  Grösse  und  Sitz  der  Rissstelle,  es 
kann  sich  die  gesammte  Galle  aus  dem  Riss  entleeren  und  es 
kommt  dann  zu  grossen  Ansammlungen  von  Galle  im  Bauch. 
Häufig  localisirt  sich  dieselbe  unter  der  Leber,  also  in  directer 
Umgebung  der  Gallen wege,  zwischen  Leber,  Magen,  Zwerchfell  und 
Quercolon,  oder  die  Galle  nimmt  die  ganze  rechte  Bauchseite  ein, 
die  Därme  nach  links  verdrängend,  und  senkt  sich  auch  nach  dem 
kleinen  Becken.  Abweichungen  von  diesem  Verhalten  kommen 
vor.  Zu  den  beträchtlichsten  Gallenansamralungen  gehören  die 
Fälle  Landerer  (12),  der  durch  eine  Function  8  Liter  Galle  ent- 
leerte, und  ühde  (13),  eine  Function  mit  14  Kilo  galliger  Flüssig- 
keit. Welche  Folgen  hat  ein  Gallenerguss,  namentlich  ein  länger 
dauernder,  für  das  Peritoneum  und  was  wird  aus  der  ergossenen 
Galle?  Das  Thierexperiment  und  namentlich  die  klinischen  Erfah- 
rangen  an  unseren  Patienten  haben  die  irrigen  Ansichten  früherer 
Zeiten  vollkommen  widerlegt.  Mayer  hielt  noch  den  Erguss  von 
Galle  in  die  freie  Bauchhöhle  für  absolut  tödtlich  (Peritonitis). 
Nach  Schüppel  (14)  ruft  der  plötzliche  und  massenhafte  Erguss 
von  Galle  in  die  Bauchhöhle  die  Zufälle  der  sehr  acut  diffusen 
Peritonitis  hervor  mit  rasch  letalem  Ausgang.  Boström's  (15) 
Thierversuche  ergaben,  dass  grosse  Mengen  von  Galle  innerhalb 
der  Bauchhöhle  nicht  nur  keine  Peritonitis  hervorrufen,  sondern 
prompt  resorbirt  werden;  aber  alle  seine  Versuche  zeigten,  dass 
die  Wunden  der  Gallenwege  sehr  bald  verlegt  werden  und  die 
Gallensecretion  stockte,  es  war  Boström  nie  gelungen,  dauernd 
functionirende  Gallenfisteln  nach  dem  Peritoneum  zu  erhalten. 
Laehr  (16)  und  Cohnheim  (17)  glauben,  dass  die  normale  Galle 
eine  chemische  Peritonitis  hervorzurufen  im  Stande  ist.  Ehrhardt's 
(18)  Thierversuche  ergaben  niemals  Entzündungserscheinungen  am 
Peritoneum,    die  Versuchsdauer  betrug  5   bis  6  Tage.     Diese  letz- 
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teren  Versachc  nehmen  also  stets  Sterilität  der  Galle  an,  und 
dieser  Zustand  kommt  bei  den  subcutanen  Rupturen  der  Gallen- 
wege  ausschliesslich  in  Betracht.  In  der  That  ist  noch  in  keinem 
einzigen  solchen  Falle  eine  durch  den  Gallenerguss  bedingte  sep- 
tische Peritonitis  in  Betracht  gekommen  als  Todesursache.  Wir 
halten  die  Galle  unter  normalen  Umständen  für  steril,  d.  h.  wenn 
die  G allen wege  vorher  gesund  waren.  Wenn  aber  unsere  Gallen- 
wegerupturirten  an  Calculose  litten,  können  wir  von  einer  absoluten 
Sterilität  nicht  mehr  reden,  da  hier  immer  Bakterien  im  Spiele 
sind,  aber  auch  unter  den  vier  Patienten  dieser  Gruppe,  die  ich 
oben  schon  erwähnte,  trat  keine  septische  Peritonitis  ein.  Nun 
machen  Netter  und  Martha  (19)  geltend,  dass  in  den  Chole- 
dochus  vom  Duodenum  Mikroorganismen  gelangen,  und  auch  Miocz- 
kowsky  (20)  ist  der  Ansicht,  dass  der  letzte  Theil  des  Chole- 
dochus  für  gewöhnlich  deshalb  als  inficirt  gelten  muss.  Sollten 
unter  gewissen  Bedingungen  oder  für  alle  Fälle  bei  Choledochus- 
rissen  Bakterien  im  Spiele  sein,  so  glaube  ich  andererseits,  dass 
selbst  bei  Rissen  an  tiefen  Stellen  die  Bakterien  in  der  Bauch- 
höhle bald  unschädlich  gemacht  werden  durch  die  massig  aus- 
fliessende Galle,  welche  die  meist  gering  virulenten  Bakterien,  die 
hier  in  Betracht  kommen,  auf  eine  grosse  Fläche  im  Bauchfell 
verstreut.  Nebenverletzungen  der  Leber  können  durch  Vermischung 
der  Galle  mit  Pfortaderblut,  das  unter  Umständen  Bakterien  ent- 
hält, den  Gallenerguss  inficiren. 

Eine  septische  Peritonitis  nach  subcutanen  Rupturen  durch  den 
Gallenerguss  an  sich  ist  also  nach  den  practischen  Erfahrungen 
auszuschliessen,  Aber  durchaus  unbetheiligt  bleibt  das  Peritoneum 
doch  nicht.  Nur  ein  kurz  dauernder  Gallenfluss  wird  dasselbe  nicht 
sichtbar  alteriren  (vgl.  dagegen  Fall  Cholzow-Walter),  da  die 
Galle  rasch  resorbirt  wird  vom  Peritoneum.  Anders  bei  länger  dauern- 
der Einwirkung  und  grosser  Menge  von  Galle.  Hier  entsteht  eine 
typische  Form  der  Peritonitis.  Das  Bauchfell,  soweit  es  mit  der 
Galle  längere  Zeit  in  Berührung  war,  reagirt  in  der  Weise,  dass 
zunächst  Verklcbungen  der  Eingeweide  unter  einander  entstehen, 
bedingt  durch  eine  bindegewebige  Organisation  des  Ergusses  (Laehr) 
und  durch  die  Producte  einer  echten  chronischen  serofibrinösen  Peri- 
tonitis. Auf  dem  parietalen  und  visc.  Peritoneum  entstehen  Pseudo- 
membranen, die  oft  2  bis  3  mm  dick  sind  und  sich  in  grossen  La- 
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mellen  abziehen  lassen,  natnentlich  an  der  Unterfläcbe  der  Leben 
Thiersch  (21)  hätte  sie  in  seinem  Falle  als  beinahe  vollständigen 
Abguss  der  Bauchhöhle  abziehen  können.  Diese  durch  chronische 
Reizzustände  des  Bauchfells  entstandenen  Membranbildungen  können 
wir  als  natürliche  Schutzvorgänge  ansehen,  welche  die  chronische 
toxische  Wirkung  der  Galle  (choläraische  Intoxication)  auszu- 
schalten versuchen;  denn  dass  die  Resorptionsfähigkeit  des  Perito- 
neums in  erheblichem  Masse  leidet  und  ganz  aufhört,  kann  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  wir  die  dicken,  aus  organisirtem  Gewebe 
bestehenden  Membranen  betrachten.  Die  Abkapselung  der  Gallen- 
ergüsse kann  im  Laufe  der  Zeit  eine  so  scharf  begrenzte  werden, 
dass  das  Bild  von  Cysten,  mit  Galle  gefüllt,  resultirt  (Spencer, 
Drysdale,  Uhde),  umsomehr  wenn  eine  Gommunication  mit  dem 
zerrissenen  Gallengang  nicht  mehr  gefunden  wird.  Im  Falle  Uhde 
hatten  die  Gallencysten  über  13  Jahre  bestanden;  ob  der  Fall  i 
Laehr  als  traumatische  Cyste  der  Gallenwege  aufgefasst  werden 
darf,  ist  unklar,  wäre  aber  um  so  interessanter,  als  dann  hier  zum 
ersten  Male  eine  Spontanheilung  in  Betracht  käme. 

Im  letzten  Grunde  ist  die  Aetiologie  der  Gallen-Peritonitis  noch 
nicht  aufgeklärt;  doch  scheint  mir  die  Annahme  einer  chemischen 
Peritonitis  bei  den  anerkannt  irritirenden  Eigenschaften  der  Galle 
auf  das  Bauchfell  die  ungezwungendste  zu  sein.  Welche  Bestand- 
theile  der  Galle  dabei  in  Betracht  kamen,  ist  nicht  zu  sagen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  wird  in  der  allerersten  Zeit  nach 
dem  Trauma  namentlich  bei  noch  unversehrtem  Peritoneum  die 
Galle  resorbirt  von  demselben;  an  seinen  Versuchsthieren  fand 
0.  Ehrhardt  den  Ductus  thoracicus  bis  zur  Vene  mit  galliger 
Flüssigkeit  strotzend  gefüllt  (Cholämie).  Die  Resorption  hört  aber 
in  der  Regel  nach  einigen  Wochen  völlig  auf,  die  continuirlich  er- 
gossene Galle  sammelt  sich  an,  ohne  weitere  Veränderungen  einzu- 
gehen, als  dass  sich  der  in  ihr  enthaltene  Schleim  zu  Boden 
schlägt,  bei  grossen  Ergüssen  in  der  Lendengegend  und  im  kleinen 
Becken.  Manchmal  imprägnirt  er  sich  ebenso  wie  die  Innenfläche 
der  Membranen  mit  Gallenfarbstoffen  und  bekommt  eine  ocker- 
farbene bis  grünliche  Farbe,  lieber  die  Zusammensetzung  der 
Flüssigkeit  verlautet  in  den  Krankenberichten  nur  wenig,  meist 
wird  sie  kurz  als  gallig  bezeichnet;  doch  fragt  es  sich,  ob  bei  den 
oft  colossalen  Mengen  ausser  der  Galle  noch  peritonitisches  Exsudat 
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vorhanden  ist.  Hier  ist  nur  Landerer's  Angabe  (auch  Drys- 
dale's)  zuverlässig,  der  nach  wiederholten  Functionen  in  29  Tagen 
27  Liter  entleerte  und  die  Flüssigkeit  chemisch  untersuchte:  bei 
dem  Mangel  von  Eiweiss  (nur- Spuren  wurden  nachgewiesen)  und 
weissen  Blutkörperchen  meint  er,  könne  nicht  viel  entzündliches 
Peritonealexsudat  beigemischt  gewesen  sein,  so  dass  also  im  wesent- 
lichen reine  Galle  in  Betracht  käme,  zumal  da  auch  die  entleerte 
Menge  auf  den  Tag  berechnet  der  physiologischen  Grenze  sehr  nahe 
komme.  Drysdale  fand  Eiweiss  in  der  Flüssigkeit  und  bezog  es 
auf  Beimengung  des  serösen  perit.  Exsudats.  Es  gehen  also  durch 
den  Gallenerguss,  der  eine  tote  Masse  darstellt,  dem  Organismus 
grosse  Mengen  Flüssigkeit  verloren,  dieser  Umstand  und  die  Aus- 
schaltung der  Galle  für  die  Verdauung  können  nicht  gleichgiliig 
sein.  Man  führt  hierauf  die  ausserordentlich  rasche  Abmagerung 
und  Entkräftung  der  Patienten  zurück.  Im  Stadium  der  Resorption 
der  Galle  besteht  also  die  Gefahr  der  cholümischen  Intoxication, 
nach  dieser  Zeit  die  Gefahr  völliger  Acholie  und  ihrer  Folgezu- 
stände. In  dieser  Hinsicht  haben  namentlich  die  Choledochus- 
rupturen  ungünstige  Chancen. 

Wie  äussern  sich  die  klinischen  Erscheinungen  bei  unseren 
Verletzungen?  Eine  Verletzung  der  ßauchdecken  wird  nicht  beob- 
achtet, nur  in  einem  Falle  waren  dieselben  rupturirt,  aber  ohne  Verlet- 
zung, der  bedeckenden  Haut  (Hutchinson  22).  Bei  den  subcutanen 
Rupturen  der  Bauchorgane  sind  wir  gewohnt,  als  erstes  und  mass- 
gebendes Symptom  die  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken  zu 
finden,  falls  nicht  das  Symptom  der  inneren  Blutung  (parenchy- 
matöse Organe)  in  den  Vordergrund  tritt.  Ich  suchte  vergebens  in 
den  Krankenberichten  nach  Notizen  hierüber,  will  aber  deshalb  nicht 
annehmen,  dass  bei  subcutanen  Verletzungen  der  Gallen wcge  dies 
nicht  der  Fall  wäre,  es  blieb  wohl  meist  unbeachtet,  da  die  Patienten 
zu  spät  in  Behandlung  kamen.  Wenn  wir  bei  Darmrupturen  die 
Contractur  der  Bauchdecken  als  natürliche  Schutzmassregel  gegen 
das  Einfliessen  von  Koth  in  die  Bauchhöhle  auffassen,  so  wird  auch 
beim  Einfliessen  von  grösseren  Mengen  von  Galle,  das  plötzlich  er- 
folgt, eine  Reaction  der  Bauchdecken  die  Folge  sein,  da  ihre  irri- 
tirenden  Eigenschaften  gegen  das  Peritoneum  ausser  Zweifel  stehen. 
Practisch  wäre  dieses  Frühsymptom  von  grossem  Nutzen ;  denn  die 
übrigen  Frühsymptome,    Shok  und  CoUaps,    auf   die    Lebeiigegend 
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localisirte  oder  diffusere  Schmerzen  im  Bauch,  die  nach  der  rechten 
Schulter  ausstrahlen  können  (Hermes  23),  blasses  Gesicht  und 
ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Erbrechen  oder  Aufstossen  lassen  keine 
frühzeitige  richtige  Deutung  zu,  können  zudem  von  Nebenverletzun- 
gen abhängen.  Die  Blutung  ist  bei  den  subcutanen  Rupturen  der 
Gallenwege  gering  und  würde  auf  Nebenverletzungen  zu  beziehen 
sein  (Leber),  kommt  also  als  Symptom  unserer  Verletzungen  nicht 
in  Betracht.  Nach  und  nach  schwindet  der  Collaps,  es  folgt  die 
für  Gallen wegerupturen  charakteristische  Reaction  des  Peritoneums; 
die  Schmerzhaftigkeit  localisirt  sich  im  Hypogastrium  oder  rechten 
Hypochondrium  und  objective  Symptome  stellen  sich  ein,  es  lässt 
sich  ein  physicalischer  Befund  erheben.  Im  Vordergrund  stehen 
Icterus  (Resorptionsicterus)  und  Entfärbung  der  Fäces  und  sicht- 
und  fühlbare  Vergrösserung  des  Bauches  durch  Gallenerguss.  Erstere 
Symptome  hängen  ab  von  dem  Sitz  der  Ruptur  und  deren  Grösse, 
d.  h.  von  der  Menge  der  ergossenen  Galle,  und  wechseln  dement- 
sprechend. Courvoisier  fand  unter  28  hier  verwerthbaren  Fällen 
10  mal  Icterus,  8  mal  mit  Entfärbung  der  Fäces.  Bei  den  früh  im 
Shok  oder  Collaps  Gestorbenen  fand  sich  kein  Icterus.  Er  tritt 
nie  früher  als  am  3.  Tage  auf.  Er  kann  auch  fehlen,  wenn  schon 
in  den  ersten  Tagen  eine  Function  oder  Entleerung  der  Flüssigkeit 
durch  Incision  vorgenommen  wurde.  Icterus  und  normal  gefärbte 
Fäces  werden  wir  beobachten,  wenn  ein  Theil  der  Galle  in  den 
Bauchraum,  ein  anderer  in  den  Darm  sich  entleert.  Fliesst  gar 
keine  Galle  in  den  Darm,  so  besteht  Icterus  und  die  Stühle  sind 
acholisch,  ein  Verhalten,  das  bei  Choledochusrupturen  die  Regel 
bildet.  Nun  können  aber  im  weiteren  Verlauf  die  Stühle  acho- 
lisch bleiben  und  doch  fehlt  der  Icterus.  Man  vergleiche 
die  Fälle  Spencer  und  Cohnheim  und  unsere  eigene  Beobachtung, 
In  diesen  Fällen  hatte  sich  alle  Galle  in  die  Bauchhöhle  ergossen, 
aber  die  stets  vorhandenen  dicken  Membranen  um  den  Erguss  ver- 
hinderten die  Resorption  von  Galle.  Das  wechselseitige  Verhalten 
zwischen  Icterus  und  der  Farbe  der  Stühle  muss  beachtet  werden, 
um  falsche  Schlüsse  zu  vermeiden.  Der  Gallenfarbstoffgöhalt  des 
Urins  ändert  sich  ebenfalls  nach  dem  oben  Gesagten.  Terrier 
und  Auvray  wollen  diese  Reaction  schon  beobachtet  haben,  bald 
nach  dem  Trauma,  wenn  Haut  und  Schleimhaut  noch  keinen  Icterus 
aufwiesen. 
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Zu  den  nach  einigen  Tagen  erst  auftretenden  Symptomen  ge- 
hört die  objectiv  nachweisbare  Vergrösserung  des  Leibes  durch 
Gallenerguss.  Am  frühesten  war  dies  geschehen  am  3.  Tage. 
Häufig  findet  sich  die  Dämpfung  im  rechten  Hypochondrium,  nicht 
selten  hatte  der  Erguss  die  Form  des  freien  Ascites.  Grössere 
Gallenansammlungen  konnten  oft  erst  nach  mehreren  Wochen  und 
selbst  nach  Monaten  nachgewiesen  werden.  Um  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Trauma  eine  Vergrösserung  des  Leibes  festzustellen,  be- 
darf es  einer  genauen  Beobachtung  der  Patienten.  Die  Folgen  von 
Gallenansammlungen  im  Bauche  sind  Verdrängung  der  Därme,  meist 
nach  links,  und  infolge  des  Hochstandes  des  Zwerchfells  Dyspnoe, 
unter  der  die  Patienten  viel  leiden.  In  Wirklichkeit  hat  gerade 
dieses  Symptom  oft  zu  operativen  Maassnahmen,  meist  Functionen 
des  Ergusses,  gezwungen,  die  nach  wieder  erfolgter  Ansammlung 
desselben  öfters  wiederholt  werden  mussten. 

Ein  constantes  Symptom  von  Gallenansammlung  im  Abdomen 
ist  weiterhin  eine  häufig  schon  in  der  ersten  Woche  in  die  Augen 
tretende  rasche  und  bedeutende  Abmagerung  und  Ent- 
kräftung der  Patienten.  Sie  muss  wohl  direct  mit  dem  Ver- 
lust der  Galle  in  Zusammenhang  stehen,  da  sie  auch  bei  Gallen- 
fistelthiercn  beobachtet  wird,  wenn  völlige  Acholic  besteht.  In 
den  Fällen  Drysdalc  und  Thicrsch  und  vielen  anderen  wird 
Entkräftung  als  Todesursache  angegeben.  Spencer,  Fall  von 
Abreissung  des  Gholedochus  aus  der  Einmöndungsstelle  ins  Duo- 
denum, glaubte  für  die  ausserordentliche  Abmagerung  seines  Pa- 
tienten den  Ausfluss  des  Pankreassaftes  ins  Abdomen  und  dessen 
Verlust  für  die  Verdauung  anschuldigen  zu  müssen.  Durch  diese 
Gomplication  hat  die  Beobachtung  Spencer 's  allerdings  eine  Be- 
§onderheit,  aber  in  den  übrigen  Fällen  der  Literatur  war  der  Zu- 
stand der  Gallenrupturirten  ein  gleich  schlechter,  so  dass  der  Ver- 
lust der  Galle  allein  genügt  zur  Deutung  dieses  Symptomes. 
Temperaturerhöhungen  von  37,6  bis  38,0 ^  wurden  in  einigen  Fällen 
direct  nach  dem  Trauma,  bezw.  in  den  ersten  Tagen  notirt:  in 
den  meisten  Fällen  war  aber  der  Verlauf  afebril  und  das  ist  die 
Regel;  Temperaturerhöhungen  rühren  von  Lungen-  oder  anderen 
Complicationen  her.  Gerade  der  fieberlose  Verlauf  bei  hohem 
Puls,  der  klein  und  elend  ist,  wird  von  Landerer  als  besonders 
charakteristisch    und    verwendbar    für     die    Diagnose    bezeichnet. 
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Landerer  beobachtete  bei  noriBaler  Temperatur  140  Pulsschläge 
in  der  Minute.  Auch  Courvoisier  constatirte  in  3  Fällen  hohe 
Pulsfrequenz  ohne  Fieber  und  ohne  Peritonitis.  Hoher,  kleiner 
Puls  mit  hochgradiger  Emaciation  combinirt  sei  ein  Sym- 
ptom völliger  Acholie  und  charakteristisch  für  Gallenerguss  (Lan- 
derer). 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  richtigen  Würdigung  der 
genannten  Symptome;  gleich  nach  der  Verletzung  und  in  den  ersten 
Tagen  wird  die  Diagnose  kaum  gestellt  werden  können  auf  Ruptur 
der  Gallenwege,  da  die  Symptome  im  Anfang  nichts  Charakteristi- 
sches haben  im  Vergleich  zu  den  subcutanen  Rupturen  anderer 
Organe,  es  sind  eben  ausser  der  Localisation  der  Gewalteinwirkung 
zu  berücksichtigen  Shok  oder  Collaps,  mehr  oder  weniger  begrenzter 
Schmerz,  eventuell  Erbrechen  und  Aufstossen.  Sorgfältige  Beob- 
achtung wird  die  Differentialdiagnose  festlegen  zwischen  Ruptur 
des  Magendarmtractus  und  einer  meist  in  Betracht  kommenden 
Leberverletzung,  die  sich  nach  Edler  (24)  von  Anfang  an  von 
unseren  Rupturen  nicht  unterscheiden  lässt,  wenn  nicht  das  Sym- 
ptom der  Blutung  vorwiegend  das  Bild  beherrscht.  Hat  sich  der 
selten  fehlende  Icterus  eingestellt  und  hat  sich  der  Schmerz  im 
rechten  Hypochondrium  scharf  localisirt,  so  kommen  die  physikali- 
schen Zeichen  eines  zunehmenden  Ergusses  in  die  Bauchhöhle  hinzu 
und  die  Diagnose  lässt  sich  dann  mit  ziemlicher  Sicherheit  stellen. 
Bis  dahin  vergehen  aber  stets  mindestens  3  bis  4  Tage,  wenn  nicht 
mehr.  Im  Zweifelsfalle  soll  eine  Probepunction  die  Diagnose  be- 
stätigen, besser  wohl  die  Probelaparotomie.  Bei  Patienten,  die 
nach  Wochen  erst  in  Behandlung  kommen,  ist  die  Diagnose  oft  recht 
schwer,  ja  unmöglich,  wenn  anamnestische  Angaben  unvollkommen 
sind.  Rentier  hatte  gleich  uns  in  seinem  Falle  eine  tuberculöse 
Peritonitis  diagnosticirt. 

Die  Prognose  nach  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  ist 
nach  der  Statistik  Courvoisier's  ungünstig,  was  die  Zahlen  an- 
langt; von  seinen  aufgeführten  Patienten  kam  nur  Yg  mit  dem  Leben 
davon.  Es  hängt  dies  mit  der  Unzulänglichkeit  der  operativen 
Maassnahmen  (meist  nur  Punctionen)  zusammen.  In  unserer  Zeit, 
wo  wir  mit  der  Laparotomie  nicht  zu  geizen  brauchen,  werden  die 
Resultate  bedeutend  günstiger  sich  gestalten ;  aus  dem  letzten  Jahr- 
zehnt sind  auch  mehrere  Heilungen  durch  die  Laparotomie  publicirt. 
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Das  ist  klar,  wenn  wir  die  Pathologie  unserer  Verletzungen,  die  ich 
oben  skizzirtc,  ins  Auge  fassen.  Die  subcutanen  Rupturen  der 
Gallenwege  sind  in  den  meisten  Fällen,  schwere  Neben  Verletzungen 
ausgeschlossen,  keine  prognostisch  sehr  ungünstigen  Verletzungen: 
nur  zugreifen  muss  man;  denn  „keine  Ruptur  der  GalJenwege  ist 
nach  Courvoisier,  ohne  Function  oder  Incision  zur  Heilung 
gelangt''. 

Die  Therapie  rauss  für  Entleerung  des  Gallenergusses  sorgen, 
dabei  kpmmen  in  Betracht  die  Function  und  die  Incision.  Von 
17  Patienten  Courvoisier's,  die  mit  Functionen  behandelt  wur- 
den, sind  zwei  dem  Eingriff  erlegen  (septische  Peritonitis),  5  nicht 
gebessert,  10  geheitt  worden.  Dazu  kommt  ein  zuerst  Functirter, 
der  durch  nachfolgende  Incision  geheilt  wurde:  „Das  ist  ein  so 
günstiges  Resultat,  dass  man  auf  Grund  desselben  in  entsprechenden 
Fällen  unbedingt  die  Function  so  früh  als  möglich  vornehmen 
sollte!  Die  Incision  wäre  auf  Nothfälle  und  namentlich  abgesackte 
Extravasate  zu  versparen!"  Wir  werden  wohl  umgekehrt  denken. 
Wir  werden  grundsätzlich  so  bald  als  möglich  die  In- 
cision vornehmen,  meinetwegen  direct  im  Anschluss  an 
eine  Frobepunction,  und  werden  die  Function  nur  dann 
vornehmen,  wenn  uns  äussere  Umstände  an  der  Laparo- 
tomie hindern,  wohl  nur,  wenn  der  Patient  die  Laparotomie 
direct  abschlägt.  Und  zwar  nehmen  wir  die  Laparotomie  deshalb 
möglichst  frühzeitig  vor,  weil  wir  dann  in  dem  noch  wenig  ver- 
änderten Operationsgebiet  die  meisten  Chancen  haben,  die  Ruptur- 
stelle zu  finden  und  zu  versorgen  und  weil  wir  unsere  Patienten 
so  am  Besten  vor  den  Folgezuständen  des  Gallenergusses  bewahren; 
je  später  wir  eingreifen,  um  so  schlechter  ist  der  Zustand  unserer 
Patienten  und  um  so  geringer  die  Aussicht  auf  Durchführung  der 
Operation. 

Ermuthigt  werden  wir  zur  Laparotomie  durch  die  Erfahrung, 
dass  nach  ihr  in  der  Regel  rasche  Heilung  eintritt;  andererseits 
wissen  wir,  dass  selbst  wiederholte  Functionen  die  Laparotomie 
schliesslich  doch  noch  nöthig  machten,  aber  dann  unter  ungün- 
stigeren Bedingungen.  Und  wenn  der  Patient  von  Landerer  durch 
5  Functionen  geheilt  wurde,  der  von  Barow  (25)  durch  8,  der 
von  Fryer  (26)  gar  durch  9  Functionen,  so  glaube  ich,  dass, 
wenn    grundsätzlich    auch    in  den  Courvoisier'schen  Fällen  und 
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anderen,  die  trotz  Functionen  starben,  die  Laparotomie  vorge- 
nommen worden  wäre,  das  Gesammtresultat  ein  weit  besseres  wäre. 
Spontanheilungen  nach  Gallenerguss  sind  bisher  nicht  beobachtet 
worden  (Fall  4  La  ehr  ist  sehr  ungewiss),  am  Besten  kam  der 
Patient  Kirmisson's  weg,  der  nach  einer  einzigen  Function  ge- 
heilt wurde.  Die  primäre  Laparotomie  wird  in  Zukunft  wohl  öfter 
vorgenommen  werden  als  probatorische  Laparotomie;  bisher  haben 
unsere  Verletzungen  noch  keine  primäre  Laparotomie  bedingt. 
Routier  meint:  „La  theorie  est  pour  Poperation  imraediate,  mais 
la  pratique  est  ici  en  contradiction".  In  der  That  scheinen  die 
subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  in  diesem  Funkte  eine  Sonder- 
stellung zu  verdienen  im  Vergleich  zu  denen  der  übrigen  Oiigane 
der  Bauchhöhle. 

Die  günstige  Wirkung  der  blossen  Entleerung  des  Ergusses 
von  Galle  beweisen  oben  angeführte  Heilungen  durch  Functionen. 
Wir  ziehen  die  Laparotomie  vor,  da  wir  so  für  gleichmässigen 
Abfluss  der  aus  der  Risswunde  sickernden  Gallo  sorgen  und  die  • 
Rupturstelle  in  günstigen  Fällen  —  namentlich  bei  Frühoperationen  — 
direct  angreifen  können.  Für  unser  Vorgehen  bei  der  Versorgung 
der  Wunden  sind  wiederholt  bestimmte  Vorschläge  gemacht  und 
in  mehreren  Fällen  praktisch  durchgeführt  worden. 

Bei  der  Ruptur  der  Gallenblase  nehmen  wir  die  Naht  vor 
nach  eventueller  Glättung  der  Wundränder  und  legen  zur  Sicher- 
heit einen  Gazestreifen  auf  die  Nahtstelle.  Bei  stärkerer  Zer- 
reissung  der  Blase  kann  man  die  Einnähung  derselben  in  die  Feri- 
tonealwunde  vornehmen  (Thomas),  dies  erscheint  besonders  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Choledochussteinen  rathsam, 
oder  die  Gystektoraie  (Dixon  und  Cholzow)  nach  Ligatur  des 
Cysticus;  letztere  Methode  ist  auch  bei  den  Abreissungen  der 
Gallenblase  von  der  Leberfläche  indicirt. 

Bei  der  Verletzung  des  Ductus  cysticus  wird  die  Naht  des- 
selben oder  die  Cystectoraie  in  Betracht  kommen,  ev.  Tamponade. 
Hepaticusrupturen  erfordern  wohl  meist  die  directe  Drainage  des 
Ganges,  wenn  man  sich  nicht  mit  einfacher  Tamponade  begnügen 
will.  Bei  Gholedochusrupturen  richtet  sich  unser  Vorgehen  da- 
nach, ob  eine  theilweise  Durchtrennung  nur  stattgefunden  hat  oder 
ob  eine  vollständige  Zerreissung,  eine  quere  Abreissung  des  Ganges 
besteht.      Im    ersteren  Falle    dürfte  die  Tamponade  zur  Ableitung 
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der  Galle  vollkommen  genügen,  da  dann  rasch  Heilung  der  Wunde 
erfolgt.  Ueber  die  Zweckmässigkeit  der  Naht  sind  die  Acten  noch 
nicht  geschlossen,  das  Vorgehen  wird  sich  nach  dem  jeweiligen 
Zustand  der  Wunde  und  dem  des  Patienten  richten;  ein  hermeti- 
scher Verschluss  der  Wunde  wird  kaum  zu  erzielen  sein  durch  die 
Naht,  so  dass  doch  ein  Tampon  aufgelegt  werden  muss. 

Bei  der  vollständigen  Zerreissung  des  Choledochus  räth  Cour- 
voisier,    in  den  hepatischen  und  duodenalen  Theil  eine  Drainage 
zu   schieben    und  sie  solange  liegen  zu  lassen,    bei  offener  Bauch- 
wunde,   „bis  man  annehmen  darf,   dass  in  der  Tiefe  durch  Adhä- 
sionen ein  Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle  sich  ausgebildet  habe, 
dann  die  Drains  zu  entfernen  in  der  Hoffnung,  dass  nun  die  Galle 
ihren  Weg  in  den  Darm  findet".      Dass  hierbei  eine  Gallendauer- 
fistel    entstehen  kann,    erwähnt  Courvoisier  selbst;    andererseits 
glaube    ich,    dass    es  oft  recht  schwierig  sein  dürfte,    die  Lumina 
aufzufinden.      Ein    radicaleres    Vorgehen    empfehlen    Terrier   and 
Auvray,  man  solle  nach  doppelter  Ligatur  des  Ganges  die  Chole- 
cysto-Enterostomie  vornehmen.    Solche  Patienten  stehen  aber  immer 
in    der  Gefahr  der  Infection  des  Gallengangssymptoms  vom  Darm 
aus  (Kehr).      Ein  directer  Vorschlag  geht  dahin,    die  Choledocho- 
Duodenostomie  zu  machen.     In  diesem  Falle  würde  dem  Patienten 
die    gleiche  oben  erwähnte  Gefahr  drohen,    überhaupt  ist  der  Ein- 
griff   so  schwierig,    dass  er  nur  von  besonders  geübter  Hand  aus- 
geführt gelingen  wird. 

Alle  drei  Vorschläge  sind  bis  dato  nur  theoretischer  Natur, 
vielleicht  wird  man  auf  Grund  der  Erfahrungen  an  den  mitge- 
theilten  Fällen  überhaupt  auf  sie  verzichten  können.  Grundprincip 
bei  allen  subcutanen  Rupturen  der  Gallcngänge  muss  sein,  für  un- 
behinderten Abfluss  der  Galle  zu  sorgen  durch  eine  frühzeitige 
Operation,  die  Wunden,  die  ja  aseptisch  sind,  haben  eine  ausser- 
ordentlich günstige  Heilungstendenz.  Am  ungünstigsten  sind  wohl 
anatomisch  die  verhältnissmässig  häufig  vorkommenden  completen 
Rupturen  des  Choledochus;  doch  scheint  es  mir  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  selbst  in  solchen  Fällen  eine  Spontanheilung  ein- 
treten kann,  sofern  nur  für  Abfluss  der  Galle  gesorgt  ist.  Die 
beiden  Lumina  können  sich  durch  Narbengewebe  wohl  wieder  mit 
einander  vereinigen;  dass  durch  Stricturbildung  ungünstige  Folge- 
zustände resultiren  können,  ist  nicht  zu  leugnen. 
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Eine  besondere  Maassnahme,  um  der  durch  Gallenverlust  be- 
dingten Entkräftung  und  Emaciation  vorzubeugen,  bezw.  sie  zu  be- 
einflussen, will  ich  noch  erwähnen.  Ich  meine  die  Verabreichung 
von  Ochsengalle  per  os,  analog  den  Versuchen  Gautier's  (27) 
bei  Gallensteinkranken.  Lauderer  gab  seinem  Patienten  täglich 
1,0  Fei  tauri  inspissatum  in  Pillenform  und  will  von  dem  Moment 
an  eine  auffallende  Steigerung  des  Appetits  bemerkt  haben,  auch 
der  Puls,  ursprünglich  140,  sei  auf  90 — 100  gesunken.  Drysdalc 
gab  8,0  eingedickte  Ochsengalle  3  mal  im  Tage. 

Ich  lasse  nun  die  Daten  meines  Patienten  folgen. 

Ein  vierjähriger,  sonst  gesunder  Knabe  war  spielend  vom  Trottoir  in  ein 
Metzgerfubrwerk  hineingerannt  (28.  4.  Mittags  vor  12  Uhr),  vom  Kutscher,  der 
einen  „Hopperer^^  merkte,  hinter  dem  Wagen  aufgehoben  und  in  seine  Woh- 
nung getragen  worden.  Das  Kind  sah  blass  aus,  weinte  und  hat  sich  „ge- 
wunden vor  Schmerzen".  Der  4rzt  stellte  Abschürfungen  auf  der  rechten 
Körperseite  (seitlich)  bis  zur  Achselhöhle  fest  und  eine  Abschürfung  auf  der 
rechten  Kopfseite.  Ueber  der  Scham  war  ein  blauer  Flecken  und  da  der  Junge 
erst  am  nächsten  Tage  Wasser  lassen  konnte,  dachte  man  an  eine  Blasen- 
verletzung. Zeichen  innerer  Blutung  fehlten,  desgleichen  Nebenverletzungen. 
Auf  Arznei  hatte  der  Junge  erträglichen  Zustand,  nur  „der  Nabel  that  ihm 
weh".  Das  Kind  lag  14  Tage  zu  Bett  und  bekam  einen  starken  Leib  (der 
Arzt  hatte  die  Behandlung  abgebrochen),  stand  hie  und  da  etwas  auf;  nach 
3  Wochen  nahm  ihn  der  Vater  mit  zu  einem  Spaziergang,  musste  ihn  jedoch 
meist  tragen,  da  er  beim  Gehen  immer  über  Bauchschmerzen  klagte.  Seit  der 
Zeit  ging  es  bedeutend  schlechter,  der  an  und  für  sich  geringe  Appetit  liess 
noch  mehr  nach,  das  Kind  magerte  immer  mehr  ab,  aber  der  Leib  wurde 
immer  stärker.  Stuhlgang  spontan  ohne  wesentliche  Störung.  Fieber  soll  nie 
bestanden  haben.  Erst  in  der  6.  Woche  wurde  der  Arzt  wieder  gerufen,  der 
mich  wegen  des  unklaren  Befundes  zwecks  einer  eventuellen  Operation  am 
15.  5  zuzog.  Ich  fand  einen  aufs  extremste  abgemagerten,  wie  ein  Greis  aus- 
sehenden Jungen  vor,  blass,  mit  trockener  Haut,  weissen  Sclerae,  der  bestän- 
dig über  Leib  weh  jammerte.  Der  Leib  war  in  toto  enorm  aufgetrieben,  die 
Haut  stark  gespannt  und  glänzend.  Das  Abdomen  fühlte  sich  namentlich  links 
hart  an,  rechts  etwas  weicher.  Die  Athmung  war  oberflächlich,  beschleunigt, 
costal.  Der  Puls  150,  klein,  kaum  zu  fühlen.  Temp.  37,0  im  Rectum.  Urin  hell. 
Der  percussorische  Befund  war  folgender:  lieber  der  ganzen  linken  Bauch- 
seite bis  zum  Rippenrand  und  1—2  Querfinger  nach  rechts  von  der  Linea 
alba  absolute  Dämpfung,  unter  dem  Proc.  xyphoideus  ca.  2 fingerbreite  Tym- 
panie.  Die  Dämpfung  der  linken  Seite  setzt  sich  nach  rechts  oben  in  einer 
schmalen  Dämpfungszone  fort,  die  sich  unter  dem  Rippenbogen  verbreitert. 
Auf  der  rechten  Bauchseite  im  übrigen  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Bei 
Lagewechsel  keine  Verschiebung.  Beide  Lendengegenden  gleich  stark  vorge- 
wölbt.   Das  Zwerchfell   stand   rechts  namentlich  sehr  hoch.    Der  Befund  war 
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50,  dass  man  zwei  von  einander  getrennte  Flüssigkeitsergüsse  annehmen  durfte, 
der  grössere  links,  der  kleinere  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Ich  nahm 
an,  dass  die  Därme  nach  rechts  verdrängt  wären.  Woher  dieser  Erguss 
stammte,  der  doch  anzweifelhaft  traumatischen  Ursprungs  nach  der  Anamnese 
sein  musste,  war  mir  nicht  klar.  Am  ehesten  war  ich  geneigt,  eine  tuber- 
culöse  Peritonitis  auf  traumatischer  Grundlage  anzunehmen,  vielleicht  auch 
einen  Lympherguss.    Die  Rectaluntersuchug  war  negativ. 

Der  Fall  war  also  ausserordentlich  protrahirt,  der  Zustand  des  Kindes 
desolat,  wenn  keine  Hilfe  geschaffen  wurde.  Ich  entschloss  mich  daher  zum 
Probeschnitt,  der  einige  Stunden  nach  der  Untersuchung  vorgenommen  wurde. 
15.  6.  Vorher  einige  Spritzen  Campher.  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb 
des  Nabels  in  ganz  leichter  Narkose.  Es  entleerte  sich  eine  riesige  Menge 
einer  opaken  Flüssigkeit,  die  hie  und  da  mit  Schleim  vermischt  war.  Das 
Peritoneum  war  auf  einige  mm  verdickt,  sehr  derb.  Die  Flüssigkeit  wollte  kein 
Ende  nehmen ;  Lendengegend  und  kleines  Becken  wurden  ausgewischt  und  da- 
bei grosse  Mengen  gelatinöser,  gelblich  bis  grünlicher  Massen  (Schleim)  ent- 
fernt. Nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  lag  ein  riesiger  Hohlraum  vor,  der 
nach  rechts  vom  Coecum  und  dem  Convolut  der  Dünndärme  begrenzt  war,  die 
ganze  Höhle  war  überkleidet  von  einer  dicken  Membran,  die  auf  dem  Darme 
ziemlich  fest  adhärent  war  und  nicht  ohne  Verletzung  desselben  hätte  gelöst 
werden  können;  die  Därme  waren  fest  unter  einander  verwachsen.  Eine 
Communication  zwischen  diesem  Exsudat  und  dem  rechts  oben  gelegenen  her- 
zustellen gelang  durch  den  tastenden  Finger;  der  Laparotomieschnitt  wurde 
über  den  Nabel  hinauf  erweitert.  Es  lag  die  zweite  Flüssigkeitsansammlung 
vor,  die  direct  unter  der  Leber  gelegen  sein  musste.  Leber  und  Gallenblase 
kamen  zunächst  nicht  zu  Gesicht,  sie  waren  überzogen  von  einer  dicken,  aber 
in  toto  leicht  abziehbaren  Membran,  welche  auch  die  übrige  Auskleidung  der 
Höhle  bildete.  Nach  Abziehen  der  Membran  lag  die  unversehrte  Leber  und 
Gallenblase  vor. 

Da  ich  dem  Jungen  nicht  mehr  zumuthen  konnte,  musste  ich  darauf  ver- 
zichten, weitere  Klarheit  zu  schaffen.  Ich  nähte  die  grosso  Wunde  zu  und 
führte  einige  Jodoformgazestreifen  in  den  unteren  Wundwinkol,  auch  in  den 
Douglas,  um  den  Abfluss  etwa  nachsickernder  Flüssigkeit  abzuwarten.  Pols 
150—160,  am  Abend  Temp.  37,4. 

Die  Flüssigkeit  wurde  chemisch  untersucht  und  als  Galle  angesprochen. 
Mikroskopische  Untersuchung  unterblieb  leider.  Nun  war  klar,  dass  es  sich 
um  eine  Verletzung  der  Gallenblase  handeln  müsse,  Leberverletzung  war  nicht 
gefunden  worden,  und  wunderte  mich  nur,  dass  die  Anamnese  keinen  Icterus 
ergab.  Ich  forschte  nach  und  war  sehr  erstaunt,  was  die  Eltern  alles  wussten, 
worauf  sie  vorher  kein  Gewicht  gelegt  hatten.  Am  3.  Tag  setzte  ein  leichter 
Icterus  ein,  der  „richtig  stark  8  Tage  anhielt"  und  dann  immer  weniger  wurde, 
im  ganzen  aber  fast  5  Wochen  anhielt.  „In  dem  Maasso  wie  die  Gelbsucht 
weniger  wurde,  nahm  der  Leib  zu.  Wie  die  Gelbsucht  ganz  weg  war,  hat  der 
Leib  riesig  zugenommen.^  Der  Stuhl  war  fast  seit  Beginn  der  Gelbsucht 
immer   ganz   weiss  und  blieb  es  bis  heute.    In  dieser  Zeit  kam  eine  Fürtber 
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Pfuscherin  ins  Haus,  die  zu  helfen  versprach.  „Es  kommt  vom  Zahnen,  es  ist 
grüne  Waare  in  den  Därmen.^  Verordnete  Salatöl  und  grosse  Flaschen  Wasser 
k  3  Mark.  Aber  es  wollte  nicht  besser  werden.  Dies  als  Nachtrag  zur 
Anamnese. 

Nun  war  eine  genauere  Diagnose  möglich.  Trauma,  am  3.  Tage  Icterus, 
heftige  Schmerzen,  acholische  Stühle,  Flüssigkeitsansammlung.  Es  musste  der 
€holedoohus  betheiligt  sein.  Ich  wartete  ruhig  ab.  Das  Kind  bekam  die  Tage 
nach  der  Operation  einen  wahren  Heisshunger,  trank  sehr  viel  Milch  und  nahm 
zusehends  zu.  Der  Verband  musste  täglich  erneuert  werden,  da  er  stets  gallig 
durchtränkt  war,  hinter  den  Tampons  flössen  immer  noch  2—3  Reagensgläser 
-Galle  ab.  Im  Urin  niemals  Galienbestandtheile.  Der  Leib  blieb  eingesunken, 
nicht  schmerzhaft.  Temperatur  normal,  Puls  130,  sehr  klein.  Am  24.  6.  trat 
«ine  Dämpfung  rechts  bis  zum  äusseren  Rectusrand  auf,  die  Lendengegend 
wölbte  sich  ziemlich  stark  vor,  die  Stelle  entsprach  so  ziemlich  dem  2.  Exsu- 
datherd. Temp.  38,5,  Puls  132  früh.  Allgemeinzustand  ordentlich.  Nächsten 
Tag  Zunahme  der  Flüssigkeitsansammlung.  Es  bestand  also  trotz  der  stark 
durchtränkten  Verbandstoffe  eine  Behinderung  des  Abflusses  der  Galle.  Das 
Kind  hatte  sich  gut  erholt  und  ich  entschloss  mich  deshalb,  um  nicht  den 
Status  quo  ante  wieder  eintreten  zu  lassen,  nicht  länger  zu  warten,  die  Galle 
2U  entleeren  und  die  Verletzungsstelle  durch  eine  zweite  Laparotomie  aufzu- 
suchen und  zu  versorgen.  26.  5.  Ich  öffnete  die  schon  gut  vernarbte  Wunde 
oberhalb  des  Nabels,  entleerte  wieder  grosse  Mengen  Galle,  konnte  aber  wegen 
der  breiten  Verwachsungen  nicht  finden,  woher  die  Galle  kam.  Zunächst 
musste  ich  eine  am  unteren  Leberrand  verwachsene  Dünndarmschlinge  mit 
dem  Meser  lösen.  Die  Gallenblase  und  Cysticus  sind  intact,  Hepaticus  eben- 
falls. Der  Choledochus  wird  nun  mühsam  im  Operationsgebiet,  das  sehr  klein, 
isolirt,  das  Duodenum  nach  vorne  abgehoben,  stumpf,  das  Gewebe  schien  sehr 
derb  zu  sein.  Aber  keine  Verletzungsstelle  wird  sichtbar.  Zur  besseren  Ori- 
-entirung  wird  die  Gallenblase  eingeschnitten,  um  eine  Sonde  in  den  Chole- 
dochus einzuführen,  was  nicht  gelingt.  Naht  der  Wunde.  Nun  wird  der  Chole- 
dochus noch  weiter  freizulegen  versucht,  denn  ich  wollte  um  jeden  Preis  die 
Rupturstelie  linden.  Es  kam  anders.  Der  Junge  war  ziemlich  collabirt,  ich 
musste  eilen.  Während  meiner  Manipulation  am  Choledochus  war  mir  immer 
unangenehm  aufgefallen,  dass  Galle  über  das  Operationsgebiet  floss.  Woher 
kam  sie  aber?  Da  bemerkte  ich,  dass  aus  einer  minimalen  Oeffnung  zwischen 
dem  Colon  transversam  und  der  vorher  von  der  Leber  abgelösten,  nach  oben 
yerschlungenen  Jejun umschlinge  Galle  quillt,  ich  löste  die  breiten,  derben 
Verklebungen  und  kam  nun  zwischen  den  Mesenterien  in  einen  (dritten)  Hohl- 
raum, der  bis  dicht  vor  der  Wirbelsäule  endigte.  Hier  fand  ich  einen  von 
derbem  Gewebe  umkleideten  Gang,  der  mit  der  Schere  gespalten  wurde,  bis 
schliesslich  eine  hufeisenförmige  Öffnung  mit  nach  oben  convexem  Bogen  sich 
einstellte,  aus  der  tropfenweise  klare,  goldgelbe  Galle  sickerte.  Die  Fistel- 
öffnung lag  an  der  Unterfläche  des  querverlaufenden  Theiles  des  Duodenums 
rechts  vor  der  Wirbelsäule.  Eine  Sonde  gelangte  etwa  Fingerglied  lang  in  den 
Canal    und    führte  senkrecht  noch  oben.    Nun  musste  ich  die  Operation  ab- 
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brechen,  ein  gewisses  Resultat  war  erreicht.  Ich  führte  einen  langen  Jodo- 
formgazestreifen ein  und  presste  ihn  fest  auf  die  Oeffnung,  um  damit  den  nor- 
malen Weg  der  Galle  in  das  Duodenum  zu  erzwingen,  nachdem  sie  jetzt  hinter 
Duodenum  und  Pancreas  ihren  Weg  genommen  hatte  und  sich  in  die  freie 
Bauchhöhle  ergoss.    Naht  der  Baucbwunde.    Verband. 

Nächster  Tag,  27.  6.,  viel  Schmerzen  im  Leib  (2  gtt.  Opium-Tct.), 
Gampher;  Nährklysmen,  Milch  mit  Eidotter,  Puls  sehr  beschleunigt,  150 
bis  160,  Temp.  36,0,  Abends  37,1.  Ein  reichlicher  acholischer  Stuhl.  Ver- 
band trocken. 

28.  4.  Lässt  Urin  unter  sich  gehen.  Bläschenausschlag  an  Lippen, 
Rumpf  und  spärlich  an  Extremitäten.  Abends  plötzlich  Temp.  39,0.  Tampon 
minimal  gallig,  bleibt  liegen.  Abends  7  Uhr  ein  zur  Hälfte  ganz  leicht  gallig 
gefärbter,  breiiger  Stuhl.  Nachts  wiederholte  acholische  Stöhle.  Puls  150—160. 

29.  4.  Durchfall.  Temp.  38,5.  Verband  sehr  stark  gallig  (zum  ersten 
Mal  seit  der  zweiten  Operation  —  3.  Tag!),  darauf  Abends  38,2.  30.  6. 
Temp.  37,8.  Verband  stark  gallig  durchtränkt.  Tampon  jetzt  erst  entfernt, 
es  schiesst  viel  goldgelbe  Galle  nach.  Stuhl  acholisch.  Abends  38,0;  wieder- 
holte Stühle.  1.  7.  Temp.  37,8.  Puls  ruhiger,  Gallenfluss  massig.  Gummi- 
rohr und  Gazestreifen  eingeführt.  Bläschenausschlag  über  den  ganzen  Körper 
ausgebreitet.  Einige  Stichcanäle  eitern.  Appetit  gut.  Abends  39,0;  Nachts 
unruhig.  2.  7.  Bläschen  bis  linsengross,  mit  klarem  Inhalt,  z.Th.  eingetrocknet. 
Leib  weich,  Verband  gallig  durchtränkt,  dickflüssiger.  Beim  Aufsetzen  fliesst 
etwas  Galle  nach.  Pat.  recht  elend  und  dekrepid.  4.  7.  Wenig  Gallen- 
secretion.  Zum  zweiten  Mal  Galle  im  Stuhl,  derselbe  ganz  körnig,  bröckelig 
und  penetrant  riechend.  Pat.  liegt  Tags  über  im  Freien.  5.  7.  Stuhl  wieder 
etwas  gallig.  6.  7.  Stuhl,  ziemlich  fest,  unverdaute  Fleischstückchen  ent- 
haltend. Aus  tamp.  Stelle  keine  reine  Galle  mehr,  etwas  schleimiges  Secret, 
in  dem  sich  ockerfarbene  Membranfetzchen  finden.  Ausschlag  beseitigt,  ohne 
Residuen.  7.  7.  Dicker,  zäher  Schleim.  Tampon  lässt  sich  noch  tief  ein- 
führen. Stuhl  grossentheils  gallig.  12.  7.  Letzte  Tage  guter  Appetit,  fast 
ganz  gallige  Stühle.  Temp.  Abends  40,1.  Tampon  fast  ganz  trocken 
(Retention?)  13.  7.  Temp.  38,8,  Abends  39,6.  V.W.,  es  entleert  sich  gallige 
Flüssigkeit,  nach  V.W.  Puls  38,8.  Stuhl  weniger  gallig.  14.  7.  Massige 
Temperaturen.  15.  7.  Tampon  total  durchtränkt,  liegt  vor  der  Wunde;  auf 
Druck  quillt  viel  galliger  Schleim.  19.  7.  Letzte  Tage  abwechselnd  mehr 
oder  weniger  gallige  Sekretion ;  immer  stark  remittirende  Temperaturen.  Stuhl 
ausserordentlich  fest,  geformt  und  trocken,  sehr  bröckelig.  Linke  Lenden- 
gegend vielleicht  etwas  vorgewölbt.  20.  7.  Normale  Temperaturen,  gar  keine 
gallige  Seoretion.  Stuhl  gemischt  gallig.  Urin  ohne  E.  und  Z.,  auch  ohne 
Gallenbestandtheile.  Temp.  Abends  39,0.  26.  7.  Seit  6  Tagen  wieder  hohe 
Temperaturen  remittirenden  Charakters  (am  24.  7.  früh  36,5,  Abends  39,8). 
Keinerlei  Anhaltspunkt  für  einen  etwa  versteckten  Abscess  (Pankreas?)  Ent- 
leerungen regelmässig,  grösstentheils  gallig,  zu  ^/^  fest,  trocken,  krümelig, 
Y3  breiig,  weniger  gallig.  31.  7.  Zum  ersten  Mal  ganz  normale  Stühle.  Kein 
Gallenfluss   aus  Drain,   überhaupt   keine   Secretion.    6.  8.  Drain  seit  einigen 
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Tagen  weggelassen.  An  der  Spitze  der  geformten,  harten  Entleerungen  hie 
und  da  etwas  Blut  und  Schiein  (Verengerung  des  Colon  transversum  in  der 
Umgebung  der  Drainagestelle?)  Bei  festen  Entleerungen  manchmal  Klage  über 
Bauchweh.  10.  8.  Aus  Klinik  entlassen.  Hat  sich  gut  erholt,  an  Gewicht 
bedeutend  zugenommen,  lag  fast  den  ganzen  Tag  im  Freien.  Puls  immer  noch 
110 — 120.  Stühle  stets  total  gallig.  Appetit  vorzüglich.  Ist  fest  auf  den 
Beinen. 

Die  folgenden  Wochen  werden  immer  noch  täglich  2  Messungen  vor- 
genommen, stets  fieberfrei.  Am  26.  8.  plötzlich  früh  40,1,  Mittags  39,7, 
Abends  37,9  ohne  nachweisbaren  Grund.  Am  nächsten  Tag  und  weiterhin 
stets  normale  Temperaturen  und  bestes  Wohlbefinden.  Trägt  Leibbinde.  Bis- 
her kein  Zeichen  eines  sich  bildenden  Bauchbruches,  Narbe  sehr  fest. 

Bei  der  Epikrise    unseres  Falles   müssen  verschiedene  Punkte 
berücksichtigt  werden.     Es  handelte    sich  ohne    allen  Zweifel    um 
eine  subcutane  Ruptur  des  Choledochus  nahe  der  Einmündungsstelle 
ins  Duodenum  auf  Grund  eines  Traumas  bei  einem  vorher  gesunden 
Kind;    wenigstens  besteht  kein  Grund  zur  Annahme  einer  vorher- 
gehenden Alteration    der  Gallen wege,    welche  die  Localisation    bei 
der  Einwirkung  des  Traumas    bedingt  hätte.     Auffallend  ist,    dass 
bei  dem  schweren  Trauma  keine  Nebenverletzungen  vorgekommen 
sind,    auch  nicht    am  Skelett.     Den    Mechanismus    der  Verletzung 
erkläre  ich  mir  folgendermassen.     Das  Kind  kam  unter  das  quere 
Verbindungsstück  des  Karrens,  das  sehr  tief  sitzt,  der  Länge  nach 
zu  liegen    und  wurde  von    demselben,    während  der  Wagen  dahin- 
fuhr,  an  der  rechten  Seite  gedrückt  bezw.  geschleift  (Abschürfungen). 
Durch    das    sich    unter    dem    rechten    Rippenbogen    eindrückende 
Querstück  wurde  die  Leber  nach  oben  gedrängt  und  der  zwischen 
derselben    und    dem    Duodenum    als    fixen    Punkten    verlaufende 
Gallengang  wurde    über    seine  Elasticitätsgrenze  gedehnt    und  riss 
ein,  wie  ich  aus  dem  Operationsbefunde  entnehme,    wahrscheinlich 
an  einer    sehr  tiefen  Stelle.     Für  diese  Entstehung  sprechen  auch 
die  meist  quer  verlaufenden  Rupturen.    Die  gleiche  Gewalt  lockerte 
das  Gewebe,  dem  Pankreas  und  Duodenum  aufsitzen,  so  dass  sich 
hier  ein  Spalt    bildete,    welcher  der  nun    ausfliessenden  Galle  den 
Weg  vorzeichnete,    die  sich  durch    den  peritonealen  Schlitz  in  die 
freie  Bauchhöhle    ergoss.     Es    hätte    also   gleichzeitig  Ruptur   des 
Choledochus  und  Zerreissung  des  retroperitonealen  Gewebes  statt- 
gefunden.    Eine  andere  Erklärung  über  die  Entstehung  der  Ruptur 
durch    die    breit    angreifende  Gewalt    kann  ich  mir    nicht  denken, 
wenngleich    über  die  Lage    des  Knaben    unter    deno  Karren    keine 
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positiven  Anhaltspunkte  (Augenzeugen)  vorhanden  sind.  Ueber  die 
Form  der  Ruptur  in  unserem  Falle  lassen  sich  nur  Verrauthungen 
aufstellen.  Unter  den  6  beobachteten  Choledochusrupturen  ist  5  mal 
quere  Zerreissung  constatirt,  1  mal  Längsriss  an  der  Hinterwand 
(Cholzow-Walter).  Unter  den  5  Fällen  ist  2  mal  quere  Ab- 
bezw.  Ausreissung  des  Ganges  aus  der  Einmündungsstelle  ins 
Duodenum  beobachtet.  Es  scheinen  also  die  queren  Rupturen  beim 
Choledochus  die  Regel  zu  sein.  Wenn  wir  in  unserer  Beobachtung 
die  Art  des  Traumas  und  den  vermuth liehen  Mechanismus  in  Betracht 
ziehen,  wird  auch  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass  eine  quere  Ruptur 
bestanden  hatte.  Die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  complette  Ruptur, 
d.  h.  quere  Abreissung  gehandelt  hat,  wird  sich  nie  sicher  beant- 
worten lassen. 

Unsere  vor  der  1.  Operation  gestellte  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose „Tuberculöse  Peritonitis"  steht  in  der  Casuistik  der  sub- 
cutanen Rupturen  der  Gallenwege  nicht  vereinzelt  da,  Rentier 
laparotomirte  seinen  12jährigen  Knaben  aus  der  gleichen  Indication. 

Wenn  wir  die  gesammte  Anamnese  erwägen,  so  war  der  Krank- 
heitsverlauf derart,  dass  man  die  ersten  2  Tage  im  Unklaren  blieb 
über  die  Natur  der  Verletzung;  aber  schon  am  3.  Tage  (Icterus) 
hätte  eine  Verletzung  der  Gallenwege  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen.  Der  Icterus  hielt  5  Wochen  an  und  während  dieser  Zeit 
und  auch  späterhin  waren  die  Stühle  vollkommen  acholisch,  der 
Leib  nahm  an  Ausdehnung  unter  heftigen  Schmerzen  zu  bis  zu 
colossalen  Dimensionen,  dabei  die  enorme  Emaciation,  Fieberlosig- 
keit  und  Pulsbeschleunigung,  alle  diese  Symptome  sprechen  für 
Gholedochusruptur.  Schuld  an  der  Fehldiagnose  (tuberc.  Periton.) 
war  lediglich  die  mangelhafte  Anamnese. 

Für  unser  Handeln  bei  der  1.  Laparotomie  wären  nun  zwar 
diese  Schlüsse  nicht  direct  in  Betracht  gekommen,  da  nichts  weiter 
hätte  geschehen  können  als  was  vorgenommen  wurde,  eine  einfache 
Incision,  um  dem  Inhalt  aus  der  Bauchhöhle  Abfluss  zu  verschaffen 
und  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  gewinnen  angesichts  des  deso- 
laten Zustandes  des  Pat.  Genützt  hatten  wir  durch  den  einfachen 
Eingi'iff  zunächst  sehr  viel.  Das  Kind  athmete  leichter,  fühlte  sich 
bedeutend  wohler  und  hatte  in  Folge  des  riesigen  Appetits  rasch 
zugenommen.  Dass  der  Vater  sein  Kind  sehr  scharf  beobachtete, 
geht    aus    seinen    präcisen    und    charakteristischen   Angaben    über 
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wechselseitiges  Verhalten  von  Icterus  und  Volumen  des  Bauches 
hervor.  Die  Eigenart  des  fehlenden  Icterus  trotz  völliger  acholischer 
Stühle,  welche  die  Fälle  Spencer  und  Cohnheim  auszeichnet, 
weist  auch  unser  Fall  auf.  Nach  Ablauf  der  5.  Woche  war  keine 
Spur  von  Icterus  wahrzunehmen,  den  Grund  hierfür  habe  ich  oben 
schon  angegeben.  Es  kommt  selten  vor,  dass  nach  Verletzungen 
unserer  Art  die  gesammte  Galle  volle  sechs  Wochen  lang  sich  in 
den  Bauch  ergiesst,  dieser  Umstand  lässt  mich  auch  annehmen, 
dass  die  enormen  Mengen  Flüssigkeit,  die  entleert  werden,  nur  aus 
Galle  bestanden,  dass  peritonisches  Exsudat  nur  wenig  in  Betracht 
kommen  kann,  obschon  fünf  Wochen  lang  offenbar  grosse  Mengen 
Galle  resorbirt  worden  sein  mussten.  Eine  Untersuchung  nach  dieser 
Richtung  (Eiweissgehalt)  unterblieb  leider. 

Auf  einen  Umstand  -besonders  noch  hinzuweisen,  halte  ich  für 
nöthig,  ich  meine  die  Bildung  der  Pseudomembranen  auch  in  un- 
serem Falle  infolge  des  chronischen  Reizes  der  Galle  auf  das  Bauch- 
fell. Es  ist  dies  bei  länger  andauerndem  peritonealem  Gallenfluss 
eine  so  prägnante  und  häufige  Erscheinung,  dass  wir  sie  m  solchen 
Fällen  als  regelmässig  vorkommend  bezeichnen  müssen.  Wenn  ich 
diesbezüglich  die  publicirten  Choledochusrupturen  speciell  prüfe,  so 
finde  ich  in  den  Fällen  Spencer  und  Drysdale  (Abbildung)  ge- 
nauere Beschreibungen  der  Membranen,  die  Patienten  lebten  33, 
bezw.  53  Tage;  die  Patienten  von  Gholzow- Walter,  Mc.  Swiney 
Hutchinson  starben  schon  am  zweiten  Tag,  nach  58  Stunden, 
am  zweiten  Tag;  im  Falle  Fizeau  (28)  vermisse  ich  Angaben 
hierüber.  In  diesen  Fällen  konnte  es  also  noch  nicht  zu  gröberen 
Veränderungen  auf  dem  Bauchfell  kommen,  da  die  Gallenreaction 
auf  das  Bauchfell  in  obiger  Form  erst  später  einzutreten  pflegt,  in 
der  Form  einer  chronischen  sero-fibrinösen  Peritonitis. 

Zu  meinem  Vorgehen  bei  der  2.  Operation  muss  ich  noch 
einige  Erläuterungen  geben.  Was  hätte  ich  thun  sollen,  wenn  ich 
die  peritoneale  Fistelöflfnung  nicht  gefunden  hätte?  Ich  musste 
doch  um  jeden  Preis  neue  Gallenansammlung  vermeiden  und  dar- 
auf bedacht  sein,  irgendwie  die  Galle  dem  Darm  zuzuleiten.  Es 
wäre  die  Cholecystenierostomie  oder  die  Choledochoduodenostomie 
in  Betracht  gekommen.  Selbst  wenn  diese  Operation  technisch  ge- 
glückt wäre,  hätte  ständig  Infectionsgefahr  vom  Darm  aus  vorge- 
legen,   und    wie    sich   die  neuen  Verhältnisse  anatomisch    bei  dem 
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sehr  jugendlichen  Patienten  späterhin  gestaltet  hätten,  Hess  sich 
garnicht  absehen.  Zura  Glück  konnte  ich  meinena  Patienten  diese 
eingreifende  Operation  ersparen.  Allerdings  konnte  ich  mir  nicht 
verhehlen,  dass  bei  meinem  Vorgehen,  bei  der  einfachen  Tamponade 
bezw.  Drainage,  schliesslich  sich  herausstellen  konnte,  dass  es  sich 
doch  um  eine  totale  Ruptur  handle,  dass  sich  schliesslich  eine 
Dauerfistel  etablirte.  Dann  hätte  ich  dem  Patienten  nicht  genützt. 
Eine  totale  Ruptur  hätte  ja  bestehen  können,  da  seit  nunmehr  fast 
8  Wochen  die  Stühle  gänzlich  acholisch  waren.  Andererseits  konnte 
sich  bei  nur  theilweiser  Raptur  des  Gholedochus  auch  das  peri- 
phere rupturirte  Stück  desselben  ventilartig  auf  das  Lumen  gelegt 
haben  oder  ein  Schleimpfropf  konnte  dasselbe  verlegen  und  so  das 
Einfliessen  von  Galle  in  den  Darm  verhindern,  bis  bei  der  Ver- 
narbung die  Communication  wieder  hergestellt  und  die  nachfliessende 
Galle  das  Hinderniss  überwunden  hätte.  Bei  unserm  Vorgehen 
hatte  also  die  Galle  freien  Abfluss  und  ich  dachte  mir,  dass  dann 
auch  allmählich  der  Canal  hinter  Pankreas  und  Duodenum  sich 
schliessen  würde,  wenn  die  Stauung  beseitigt  wäre.  Ob  durch  das 
feste  Andrücken  des  Tampons  —  lediglich  ein  Experiment  —  die 
Galle  ihrem  alten  Weg  zugewiesen  wurde,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Thatsache  ist,  dass  P/g  Tage  nachher  ein  theilweiser 
galliger  Stuhl  erfolgte,  der  mit  der  Lockerung  der  Tampons  wieder 
acholisch  wurde.  Erst  nach  6  Tagen  folgte  eine  zweite  gallige  Ent- 
leerung. Nun  war  viel  gewonnen.  Es  bestand  also  die  Möglich- 
keit für  normales  Abfliessen  von  Galle  in  den  Darm  und  ich  konnte 
ruhig  zuwarten. 

Welche  Ursache  der  Bläschenausschlag  im  Gesicht  und  am 
ganzen  Körper  hatte,  weiss  ich  nicht.  Zu  den  acuten  Kinderexan- 
theraen  gehörte  er  nicht,  was  auch  Herr  College  Kinderarzt 
Hintner  in  liebenswürdiger  Weise  bestätigte.  Auffallend  bleibt  nur, 
dass  er  ganz  plötzlich,  an  dem  Tage  und  mit  39,0  T.  auftrat,  an 
welchem  die  erste  gallige  Entleerung  erfolgte. 

Eine  zweite  plötzliche  Temperatursteigerung  (40,1)  trat  ein  am 
12.  VII.  An  diesem  Tage  stockte  die  Gallensecretion,  so  dass  ich 
glaubte,  es  handle  sich  um  Retention,  aber  auch  die  folgenden 
Tage,  an  denen  abwechselnd  mehr  oder  weniger  gallige  Secretion 
vorhanden  war,  blieb  die  Temperatur  über  38,0  und  nahm  dann 
einen  septischen  Charakter  an.    Ein  Abscess  oder  sonstige  Erkran- 


Sabcutane  Ruptaren  der  Gallenwege.  1045 

kung  liess  sich  nicht  nachweisei).  Auch  für  Betheiligung  des  Pan- 
kreas ergaben  sich  keine  Anhaltspunkte.  Der  Patient,  der  mir 
viel  Sorgen  bereitet  hatte,  erfreut  sich  jetzt  bester  Gesundheit. 
Doch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  für  ihn  aus  den  Verwachsungen 
der  Därme  späterhin  noch  nachtheilige  Folgen  resultiren.  Für  eine 
spätere  Erkrankung  der  Gallenwege  (Calculose)  ist  er  möglicher- 
weise prädisponirt. 

Unser  Patient  ist,  nebenbei  bemerkt,  der  jüngste  von  den  an 
einer  Ruptur  der  Gallen wege  Erkrankten  und  der  erste  Patient, 
welcher  voiv  einer  Choledochusruptur  genesen  ist  durch  die  Lapa- 
rotomie.    Alle  übrigen  Choledochusrupturpatienten    sind  gestorben. 

Statistik. 

Die  Statistik  bis  zum  Jahre  1890  findet  sich  in  der  Mono- 
graphie von  Courvoisier,  im  ganzen  34  Fälle  subcutaner  Rupturen 
der  Gallenwege,  die  Fortsetzung  bei  Terrier  et  Auvray. 

Einige  Fälle  von  Rupturen  der  Gallenwege  aus  der  neuesten 
Litteratur  führe  ich  noch  an.  Ich  stelle  die  Statistik  Courvoi- 
sier's  und  die  von  mir  gefundenen  und  mir  zugänglich  gewesenen 
Fälle  nebeneinander,  ohne  mich  auf  Details  einzulassen. 

Rupturen  der  Gallenblase      14     3  [Martin     (29),     (Cholzow, 

Thomas,  es  fehlen  die  Fälle 
aus  der  Statistik  Terrier  und 
Auvray] 
„        des  Cysticus  1     1  [Lahr  Fall  4?] 

„         des  Hepaticus  4         [Thiersch,         Cohnheim, 

Clark,  Campaignac  (30)]. 
„        des  Choledochus         3     3  [Walter-Cholzow,    Spen- 
(Drysdale,  Hutchinson,  Fizeau)  cer,  mein  Fall], 

?  Localisation      12     8  [Ninni,  Roux  (31),  Hermes, 
Routier,  ßattle  (32),  Kir- 
misson  (33),   Czerny  (34), 
Michaux  (35)]. 
Also    im    Ganzen    49  Fälle,    darunter   Rupturen    der   Gallen- 
blase 17,  des  Cysticus  2,  Hepaticus  4,  Choledochus  6,  ?  20. 


*)  Fall  Cohnheim  ist  bei  Courvoisier  fälschlich  als  Choledochusruptur 
angegeben. 
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Von  den  Patienten  Courvoisier's  starben  %.  Von  den 
neueren  Fällen  sind  folgende  Resultate  bekannt:  Gallenblase  drei 
Heilungen  durch  Laparotomie,  Cysticus:  wäre  Spontanheilung  ein- 
getreten, Choledochus:  2  Todesfälle  trotz  Laparotomie,  1  Heilung 
durch  Laparotomie?:  4  Heilungen  durch  Laparotomie  oder  Panction 
(1),  2  Todesfälle  trotz  Laparotomie  (über  Ninni  und  Routier 
fehlen  Angaben);  im  Ganzen  also  9  Heilungen,  wovon  7  durch 
Laparotomie  erfolgt  sind,  1  durch  Function. 

Die  uns  speciell  interessirenden  Choledochusrupturen  führe  ich 
in  beistehendem  Schema  kurz  an.  Der  Fall  Mc.  Swiney  gehört 
eigentlich,  da  Trauma  fehlt,  nicht  unter  diese  Rubrik. 
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XLV. 

üeber  Operationen  am  Choledochus  wegen 

Verengerung  durch  Narben  oder  Carcinom, 

nebst  Bemerkungen  über  normales 

Pankreassekret/) 

Von 

W.  Körte. 


Beim  Choledochusverschluss  scheiden  wir  zwei  grosse 
Gruppen  von  einander,  welche  sich  klinisch  ziemlich  sicher  abgrenzen 
lassen  und  operativ,  wie  prognostisch  grosse  Verschiedenheiten  dar- 
bieten —  den  Steinverschluss  und  den  Tumorverschluss. 

Für  Steinverschluss  spricht  das  Vorhandensein  von  Koliken 
vor  Eintritt  des  Icterus,  periodischer  Wechsel  im  Gallegehalt  der 
faeces,  Fiebererscheinungen,  oft  mit  Frösten,  und  das  Fehlen  eines 
grossen  Gallenblasentumors.  Die  Blase  ist  fast  ausnahmslos  klein 
und  geschrumpft.  (Courvoisier,  Terrier).  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  die  von  den  Steinen  und  der  begleitenden  Entzündung  aus- 
gehende Reizung  deS  Choledochus  die  Gallenblase  zur  Gontraction 
anregt.  —  Im  Gegensatz  dazu  ist  bei  den  unter  dem  Sammelnamen 
„Tumorverschluss"  zusammengefassten  Fällen  die  Gallenblase 
in  der  Regel  gross,  deutlich  zu  palpiren,  typische  Koliken  fehlen, 
(falls  nicht  Steine  dabei  sind)  der  Icterus  und  die  Entfärbung  der 
faeces  tritt  allmählich  ein,  bleibt  aber  dann  anhaltend,  Fieber  pflegt 
zu  fehlen  (ausser  wenn  Zersetzung  der  gestauten  Galle  ausnahms- 
weise eintritt);  der  Nachweis  von  Ascites  spricht  ebenfalls  für 
Tumor. 


')  Auszugsweise  vorgetragen    am    2.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Nach  diesen  wesentlichsten  Punkten  können  wir  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  den  Steiuicterus  vom  Corapressionsicterus  unter- 
scheiden —  jedoch  nicht  immer,  wie  zwei  meiner  gleich  anzu- 
führenden Fälle  beweisen.  Die  Unterscheidung  ist  sehr  wichtig, 
denn  beim  chronischen  Stein  verschluss  ist  die  Operation  entschieden 
anzurathen  und  im  Allgemeinen  von  günstiger  Prognose  —  bei  den 
unter  Compressionsicterus  zusammengefassten  Fällen  ist  eine 
Radicalheilung  nur  selten  möglich,  oft  müssen  wir  uns  —  wenn 
wir  überhaupt  einen  Eingriff  unternehmen  wollen  —  mit  palliativen 
Operationen  begnügen. 

Diejenigen  Affectionen,  welche  das  Bild  des  Compressions- 
icterus verursachen,  sind  recht  verschiedener  Natur  —  meist  han- 
delt es  sich  um  Carcinome,  in  seltenen  Fällen  um  chronisch 
entzündliche  Processe.  Beim  Carcinom  des  Gallenganges 
oder  seiner  Umgebung  können  wir  nur  ausnahmsweise  radical  ein- 
greifen, während  beim  Verschluss  durch  chronisch  entzündliche 
Processe  eine  operative  Heilung  sehr  wohl  möglich  ist.  Leider 
können  wir  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  Compressions-  oder 
Stauungsicterus  nicht  lithogenen  Ursprunges  die  Art  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens  vor  der  Operation  nicht  unterscheiden.  Dem- 
gemäss  ist  die  Prognose  auch  nicht  zu  stellen,  der  Eingriff  trägt 
den  Charakter  eines  Probebauchschnittes.  Wenn  wir  den  Steinver- 
schluss  bei  Seite  lassen,  so  kann  der  Gallengang  comprimirt  oder 
verschlossen  werden  durch  Tumoren  oder  entzündliche  Processe  in 
der  Umgebung  des  Ganges  (Pankreas,  Drüsen  des  Leberhilus, 
Tumoren  des  Duodemim),  und  ferner  durch  Geschwülste  oder 
Narbenverengerungen,  die  im  Gallengange  selbst  liegen. 

Am  häufigsten  ist  ein  Carcinom  im  Pankreas  die  Ursache 
der  Choledochus-Compression,  da  der  Gang  nach  v.  Büngner 
(Brunos  Klin.  Beiträge  Bd.  34,  S.  131)  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  den  Pankreaskropf  durchsetzt  (in  95  pCt.),  jedenfalls  aber 
in  einer  Rinne  desselben  verläuft.  Diese  Art  des  Verschlusses  giebt 
eine  schlechte  Prognose.  Denn  beseitigen  lässt  sich  das  Carcinom 
des  Pankreaskopfes,  nicht  aus  naheliegenden  anatomischen  Gründen, 
es  bleibt  somit  nur  die  Umgehung  des  Hindernisses  mittelst  der 
Cholccyst-Enterostomie  —  die  dadurch  gewährte  Erleichterung  der 
cholämischen  Erscheinungen  ist  in  der  Regel  nur  eine  massige  und 
kurz  dauernde.     Dazu  ist  die  Operation  nicht  ungefährlich,  und  es 
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droht  im  weiteren  Verlaufe  noch  die  Gefahr  der.  Cholangitis,  in 
Folge  von  Eindringen  der  Darmbakterien  in  die  Gallenblase  und 
Gallengänge  —  denn  einen  automatisch  wirkenden  Sphincter,  der  nur 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Galle  in  den  Darm  austreten  lässt,  in  der 
Zwischenzeit  aber  geschlossen  bleibt  (wie  der  Sphincter  der  nor- 
malen Coledochusmündung)  können  wir  nicht  herstellen.  So  haben 
denn  die  Chirurgen  im  Ganzen  nur  wenig  Freude  von  den  pallia- 
tiven Eingriffen  wegen  Choledochusverschlusses  durch  Pankreasturaor 
gehabt,  und  viele  sind  wie  Kehr  und  ich  zu  der  Ansicht  gekommen, 
dass  dieselben  im  Ganzen  wenig  empfehlenswerth  seien. 

Ein  Hoffnungsstrahl  bleibt  bei  solchen  Fällen,  nämlich  die  Er- 
fahrung, auf  welche  Riedel  zunächst  hinwies,  und  die  von  anderen 
Chirurgen  bestätigt  wurde,  dass  die  Pankreatitis  chronica  zu- 
weilen ganz  in  derselben  Weise  wie  maligne  Tumoren  zur  Chole- 
dochuscompression  fuhren  kann,  und  dass  in  solchen  Fällen  durch 
die  Gallenblasen-Dünndarmfistel  Heilung  herbeigeführt  werden  kann. 
Allerdings  sind  die  Fälle  nicht  häufig,  und  sie  sind  von  den  ma- 
lignen Tumoren  vor  der  Operation  gar  nicht,  und  auch  bei  der 
operativen  Autopsie  nur  vermuthungsweise  zu  unterscheiden.  Die 
entzündliche  Verdickung  des  Pankreaskopfes  fühlt  sich  fast  ebenso 
an,  wie  ein  infiltrirendes  Carcinom  —  erst  der  Verlauf  entscheidet. 
Wer  einige  Male  das  Glück  gehabt  hat,  in  einem  solchen,  anscheinend 
verlorenen  Falle  doch  Heilung  eintreten  zu  sehen,  wird  sich  eher 
entschliessen,  Patienten,  welche  ohnehin  verloren  erscheinen,  noch 
zu  operiren,  auf  die  entfernte  Hoffnung  hin,  einen  chronisch  ent- 
zündlichen, statt  eines  carcinomatösen  Tumors  zu  finden.  So 
spricht  sich  auch  Kehr  in  einer  seiner  letzten  Publicationen    aus. 

Die  zweite  und  sehr  viel  seltenere  Art  des  Choledochus- 
verschlusses ist  die  durch  primären  Krebs  des  Gallen- 
ganges. Brenner  hat  kürzlich  (Virchow's  Archiv.  158.  S.  253) 
eine  Zusammenstellung  der  bekannten  Fälle  vom  pathologisch-ana- 
tomischen Standpunkt  gegeben,  Schüller  (Bruns'  Beiträge  Bd.  31. 
S.  683)  hat  im  Anschluss  an  Erfahrungen  der  Czerny'schen  Klinik 
eine  zusammenfassende  Arbeit  über  das  Carcinom  der  Choledochus- 
mündung  in  der  Papilla  duodeni  veröffentlicht,  und  Kehr  (Münchener 
med.  Wochenschrift.  1903.  No.  3)  hat  einen  mit  Erfolg  durch  Resec- 
tion  des  krebsigen  Choledochus  und  Implantation  des  Hepaticus 
ins  Duodenum    operirten  Fall    raitgetheilt.     Da  Brenner    angiebt. 
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dass  Metastasen  beim  primären  Choledochuskrebs  nicht  häufig  seien, 
Schäller  beziffert  sie  auf  15  pGt.  der  veröffentlichten  Fälle,  so  ist 
auch  ein  Dauererfolg  nicht  ausgeschlossen. 

Beim  Sitz  des  Carcinomes  an  der  Ausmündungsstelle  des 
Choledochus  in  der  Papilla  Vateri  ist  bisher  nur  selten  die  ra- 
dicale  Entfernung  versucht,  so  von  Czerny  (Schüller  loc.  cit.) 
und  von  mir  (s.  w.  unten)  ohne  Erlolg,  während  Halsted  mir 
brieflich  mittheilte,  dass  er  eine  derartige  Operation  mit  Ausgang 
in  Heilung  gemacht  habe  (1898). 

Noch  seltener  als  die  Verlegung  des  Gallenganges  durch  pri- 
mären Krebs  ist  die  durch  gutartige  narbige  Stenose,  üeber 
die  gleichfalls  sehr  seltene,  und  bisher  nicht  ganz  unangefochtene 
Verlegung  des  Choledochus  durch  Eingeweidewürmer  hat  Brenner 
(Linz)  in  diesem  Archiv  Bd.  69  vor  Kurzem  eine  interessante  Mit- 
theilung gebracht.  Zwei  Fälle  von  Narbenstenose  des  Choledochus, 
welche  ich  zu  operiren  Gelegenheit  hatte,  seien  im  Folgenden  mit- 
getheilt,  zumal  in  dem  einen  derselben  sich  die  Gelegenheit  bot, 
das  Secret  eines  gesunden  Pankreas  gesondert  aufzufangen 
und   zu  untersuchen. 

l.    M.  H.,   52  jähr.  Frau.    Aufnahme-No.  2141.    1902.    17.  12.  02. 

Von  der  jetzigen  Erkrankung,  welche  14  Wooben  vor  der  Aufnahme  be- 
gann, will  Pat.  stets  gesund  gewesen  sein.  Sie  erkrankte  im  September  1902 
mit  Uebelkeitcn  und  Druck  in  der  Magengegend.  Bald  darauf  traten  heftige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  im  Epigastriuro  auf,  welche  jedoch  nicht 
einen  kolikartigen  Charahter  hatten.  Seit  10  Wochen  besteht  Icterus  mit  Eot- 
färbung  der  Fcäces.   Die  Pat.  fieberte  und  magerte  ab  bis  auf  90  Pfund. 

Sie  wurde  am  17.  12.  02  auf  die  innere  AbtheiJung  des  Krankenhauses 
am  Urban  (Prof.  Dr.  Fränkel)  aufgenommen.  Daselbst  wurde  hohes  remik- 
tirendes  Fieber  und  dauernde  Schmerzen  in  der  Lebergegend  constaiirt 
Am  30.  12.  wurde  sie  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 

Status  30.  12.  02.  Starke  Abmagerung,  hochgradiger  Icterus.  Temp.39*. 
Puls  100.  Leib  massig  aufgetrieben  und  gespannt,  Gallenblase  vergrössert,  reicht 
als  grosser  Tumor  bis  unterhalb  der  Nabellinie.  Leberrand  überragt  den 
Rippenrand  um  2  Querfinger,  ist  druckempfindlich.  Tumoren  sind  in  der  Leber 
nicht  zu  fühlen.  Auch  im  Epigastrium  keine  Resistenzen  wahrnehmbar.  Faces 
acholisch,  Urin  stark  icterisch,  ohne  Albumen  oder  Saccharum.  Kein  Ascites. 
Pat.  hatte  andauernde  Schmerzen  in  der  Leber  und  Gallenblasen gegend,  und 
wünschte  dringend  Erleichterung  durch  Operation. 

Die  Diagnose  wurde  angesichts  der  stark  vergrösserten  Gallenblase,  bei 
Abwesenheit  typischer  Koliken  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Tumorverschluss 
des  Choledochus  gestellt.  Damit  stimmte  das  remittirende  Fieber  nicht  ganz. 
Stein  verschluss  glaubte  ich  nicht  annehmen  zu  dürfen. 
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Am  2.  1.  03  wurde  die  Operation  ausgeführt. 

Schräger  Längsschnitt  am  Rippenrande  dicht  an  der  Mittellinie  beginnend, 
nach  abwärts  bis  unterhalb  der  Nabellinie  geführt. 

Gallenblase  stark  vergössert,  rechter  Leberlappen  ausgezogen.  Func- 
tion der  Gallenblase  ergiebt  missfarbigen  Schleim  mit  Eiterflocken  (enthält 
vereinzelte  Diplokokken  und  Stäbchen).  Ausspülung  undincision  der  Gallenblase, 
ein  Stein  ist  nicht  darin..  Der  Choledochus  ist  auf  Daumendicke  erweitert 
und  enthält  missfarbige  Galle,  keine  Steine.  Nach  Incision  des  Choledochus 
Untersuchung  mit  dem  Finger,  es  ist  weder  ein  Stein  noch  ein  Tumor  zu 
fühlen,  jedoch  gelingt  es  nicht  mit  Sonden  die  Choledochusmündung  zu  pas- 
siren.     Im  Pankreaskopf  sind  Härten  nicht  nachzuweisen. 

Das  Duodenum  lasst  sich  vorziehen,  wird  central  und  peripher  abge- 
klemmt, dazwischen  längs  indicirt.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  die  Papilla 
Vater i,  welche  mit  Hakenzangen  vorgezogen  wird.  Eine  Geschwulst  ist  da- 
selbst nicht  vorhanden,  nur  eine  narbige  Härte.  Eine  Sonde  gleitet  leicht  in 
den  Ductus  pancreaticus.  Während  ein  Finger  im  Ductus  choledochus  liegt, 
gelingt  es,  eine  feine  Sonde  durch  die  verengte  OefTnung  zu  schieben.  Spaltung 
derselben  in  der  Längsrichtung  etwa  5  mm  nach  aufwärts.  Die  Schleimhaut 
des  Choledochus  und  des  Duodenums  wird  nun  mit  feinen  Nähten  umsäumt. 
Um  die  neue  Oeffnung  dilatirt  zu  erhalten  und  um  einer  Narben  Verengerung  der 
Ausmündung  des  Pankreasganges  vorzubeugen,  sowie  um  den  verdauenden 
Einfluss  des  Pankroassecrets  von  der  Naht  abzuhalten,  wurde  ein  dünner  Ne- 
latonkathoter  in  den  Duct.  pankr.  eingeführt  und  das  freie  Ende  durch  den  Cho- 
ledochus nach  aussen  geleitet.  Hepatiousrohr ;  Naht  des  Choledochus  bis  auf 
die  DrainöfTnnng.  Gallenblase  durch  Resection  verkleinert,  ebenfalls  drainirt. 
Die  Incision  des  Duodenum  wurde  vernäht  und  Netz  darüber  gelegt.  Ein  Jodo- 
formgazestreifen und  Protectiv  auf  die  Choledochusnaht.  Bauchwunde  ver- 
schlossen bis  auf  eine  mittlere  OefTnung.  Die  Pat.  hatte  die  eingreifende 
Operation  gut  überstanden,  und  erhielt  Nährklystire  mit  Chlorcalciumzusatz 
(prophylaktisch  gegen  cholamische  Blutungen),  sowie  Salzwasserinfusionen. 
Fieber  und  Schmerzen  Hessen  sofort  nach.  Das  Pankreasrohr  wurde  am  8.  Tage, 
(las  Hepaticusdrain  am  12.  Tage  entfernt.  Die  Galle  trat  danach  alsbald  in  den 
Darm  über.  Die  Fäces  zeigten  Gallen  Vermischung. 

Am  1.  2.  war  die  Wunde  völlig  geschlossen  und  der  Icterus  geschwunden. 
Entlassung.  Es  sind  jetzt  6  Monate  seit  der  Operation  verflossen,  die  Patientin 
ist  wohl  und  arbeitsfähig,  zeigt  keine  Zeichen  von  Kachexie. 

Es  hat  sich  also  um  eine  der  sehr  selten  beobachteten  gut- 
artigen Narbenstenosen  in  der  Ausmündungsstelle  des  Chole- 
dochus gehandelt.  Die  Aetiologie  der  Narbenbildung  ist  allerdings 
unaufgeklärt.  Auffallend  war  es,  dass  der  gesondert,  aber  dicht 
daneben  mündende  Ductus  pankreaticus  nicht  stenosirt  war.  Eine 
Sonde  sowie  ein  dünner  Nclatonkathcter  glitt  leicht  hinein. 

Die  bei  dieser  Gelegenheit  ausgeführte  Drainage  eines  sonst 
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gesunden  Pankreas  hat  nun  einige  bemerkenswerthe  Resultate 
ergeben.  Bei  dem  Interesse  des  Falles  benachrichtigte  ich  Herrn 
Prof.  Thierfelder,  der  einen  seiner  Schüler,  Herrn  Dr.  Glaessner, 
mit  der  weiteren  Beobachtung  betraute.  Dieser  hat  über  seine 
Wahrnehmungen  bereits  im  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  vom 
9.  März  1903  berichtet.  Ich  führe  das  Wesentliche  hier  an.  Am 
ersten  Tage  iloss  etwa  50  ccm  eines  schwach  gallig  tingirten  Se- 
cretes  aus  dem  Pankreasrohr.  Damach  wurde  die  Secretion  eine 
reichliche,  es  wurden  Mengen  von  700  ccm  bis  1  Liter  in  sterilen 
Kolben  aufgefangen.  Dabei  zeigte  sich  nun,  dass  die  Absonderung 
im  nüchternen  Zustande  nur  gering  war,  14 — 18  ccm  pro  Stunde, 
bis  zur  5.  Stunde  der  Verdauung  stieg  die  Menge  allmälig  an,  auf 
50  ccm  pro  Stunde,  um  dann  wieder  langsam  abzusinken. 

Darreichung  von  Salzsäure  0,2  pCt.  ergab  eine  Vermehrung 
des  Secretes  bis  auf  das  Doppelte;  Einführung  von  Fett  hatte  keinen 
Erfolg. 

Von  besonderem  Interesse  war  es  nun ,  dass  .  das  Sercet  fett- 
spaltendes und  stärkespaltendes  Ferment  aufwies,  dass  dagegen  ein 
eiweissspaltendes  Ferment  in  dem  ohne  Berührung  mit  dem 
Darmsaft  aufgefangenen  Secrete  fehlte.  Erst  als  menschlicher 
Darmsaft  zugesetzt  wurde,  zeigte  sich  Eiweissspaltung.  Das  Pan- 
kreassecrct  enthält  also  nur  ein  Proferment  des  Trypsins,  dieses 
wird  durch  Berührung  mit  dem  Darmsaft  activ  und  übt  dann 
energische  Eiweissverdauung  aus.  Der  Darmsaft  hat  also  eine  sehr 
bedeutende  Einwirkung  auf  das  Verdauungsgeschäft,  er  verstärkt 
die  Wirkung  des  Pankreassaftes  beträchtlich.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  dies  Ergebniss  von  nicht  geringem  practischen  Werthc  ist. 

Die  narbigen  Stenosen  des  Choledochus  sind  recht  selten, 
es  finden  sich  Fälle  davon  erwähnt  bei  Frerichs  Leberkrankheiten 
(L  S.  135  ff.).  Langenbuch  (Deutsche  Chir.  45.  2.),  sowie  bei 
Courvoisicr  in  seinem  viel  citirten  Buche  (Beitr.  zur  Pathol.  u. 
Chir.  d.  Gallenwege,  Leipzig  1890).  Sie  sind  von  den  durch  ma- 
ligne Neubildungen  des  Choledochus,  Pankreaskopfes  oder  der  Papilla 
Duodeni  hervorgerufenen  Gallengangsverschlüssen  klinisch  nicht  zu 
trennen,  und  führen  wie  diese  zur  Erweiterung  der  Gallenblase. 
Hierdurch  sowie  durch  die  Abwesenheit  typischer  Koliken  unter- 
scheiden sie  sich  von  dem  Steinverschluss.  Sehr  auffallend  war  in 
meinem  Falle  das  hohe  remittircnde  Fieber,  sowie  die  fast  conti- 
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nuirlichen  Schmerzen,  welche  nicht  kolikartigen  Charakter  hatten. 
Beides  wurde  erklärt  durch  den  Befund  von  bakterienhaltigem, 
schleimig  eitrigem  Inhalt  in  der  Gallenblase    wie  im   Choledochus. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Stenose  kann  ich  nichts  Sicheres 
aussagen.  Die  umgebende  Duodenalschleimhaut  war  nicht  narbig 
verändert.  Auch  für  die  Annahme  früher  vorhanden  gewesener 
Gallensteine,  welche  constringirende  Narben  hinterlassen  haben 
könnten,  fehlt  jeder  Anhalt.  Dass  hinter  der  anscheinend  narbigen 
Stenose  doch  ein  Carcinom  im.  Beginne  sich  verbirgt,  kann  ich  nach 
dem  Befunde  bei  der  Operation,  sowie  nach  dem  Verlaufe  nicht 
annehmen.  Denn  wäre  jene  Annahme  richtig,  so  wäre  wohl  das 
Rccidiv  auf  dem  Fusse  gefolgt,  während  die  Patientin  sich  jetzt 
6  Monate  ganz  wohl  befindet. 

Ferner  muss  ich  es  dahingestellt  sein  lassen,  auf  welchem 
Wege  die  Infection  des  gestauten  Inhaltes  der  Gallenwege  entstanden 
ist.  Es  kann  sein,  dass  Bakterien,  welche  ja  im  untersten  Theile 
des  Choledochus  bei  Thieren  meist  gefunden  werden  (siehe  Ehret 
und  Stolz.  Grenzgebiete.  Bd.  7.  8  u.  10),  bereits  vor  dem  Ein- 
tritt des  völligen  Verschlusses  dort  lagerten,  und  nun  nach  erfolgter 
totaler  Zuschwellung  der  Choledochusmündung  in  dem  stagnirenden 
Secrcte  auskeimten.  Diese  Deutung  stimmt  am  besten  mit  der 
Anamnese  zusammen,  aus  welcher  hervorgeht,  dass  zunächst  Sym- 
ptome eines  Gastro-Duodenal-Katarrhs  auftraten,  dann  Schmerzen 
in  der  Lebergegend,  auf  welche  Icterus  und  Fiebererscheinungen 
folgten.  Darnach  könnte  man  sich  vorstellen,  dass  eine  von  Natur 
enge  CholedochusöfiFnung  in  Folge  des  Duodenalkatarrhs  zuschwillt 
und  durch  die  Bakterienentwicklung  in  dem  gestauten  und  nur 
spärlich  abfliessenden  Secrete  die  entzündliche  Schwellung  der  Ge- 
webe an  der  engen  Ausführungsstelle  immer  mehr  zunahm,  bis 
völliger  Verschluss  eintrat. 

Das  klinische  Bild  glich  völlig  dem  der  Choledochuscom- 
prcssion  durch  Tumoren.  Bei  der  trüben  Prognose,  welche  die 
Fälle  der  letzteren  Art  für  den  chirurgischen  Eingriff  darbieten, 
entschloss  ich  mich  ungern  zur  Operation.  Die  sehr  lebhaften  sub- 
jectiven  Beschwerden  der  Patientin  bewogen  mich  schliesslich  dazu, 
zum  Glück  der  Patientin.  Die  Ausführung  der  Operation  wurde 
dadurch  sehr  erleichtert,  dass  die  Patientin  von  magerem,  gracilcm 
Körperbau  war,  und  dass  ihr  Duodenum  gut  vorzuziehen  war.    Be- 
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kanntlich  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung 
recht  wechselnd.  Tief  herabreichender  Rippenbogen,  starre,  dicke 
Leber  und  besonders  Fettleibigkeit  können  den  Eingriff  ausser- 
ordentlich erschweren.  Bei  meiner  Patientin  konnte  ich  das  Duo- 
denum anziehen,  distal  und  proximal  abklemmen,  so  dass  ich 
sauber  operiren  konnte.  Nach  der  Incision  des  Duodenum  fand 
ich  die  Papille  unter  Leitung  des  Fingers  und  konnte  sie  dann 
mit  Hakenzangen  gut  vorziehen,  so  dass  die  Spaltung  der  Ver- 
engerung und  die  Nahtanlegung  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
boten.  Die  Mündung  des  Pankreasganges  war  von  der  des  Ghole- 
dochus  völlig  gesondert  (s.  v.  Bungner  1.  c.)  und  war  von  dem 
stenosirenden  Processe  nicht  mitbefallen. 

Ausser  diesem  Falle  habe  ich  noch  einmal  wegen  narbiger 
Verengerung  des  Choledochus  im  freien  Theile  des  Verlaufes  ope- 
rirt  und  lasse  bei  der  Seltenheit  der  Äffection  die  Krankenge- 
schichte hier  folgen: 

2.  Frau  G.,  40  Jahre,  unverheirathet.  Aafn.-No.  456/98,  29.5.98. 
Fat.  hat  mehrfach  geboren,  war  gesund  bis  vor  5  Monaten,  wo  ihre  jetzige  Er- 
krankung begann  mit  Icterus,  Frösten,  Fieber,  Schmerzen  im  Leib  und  Magen- 
beschwerden. Richtige  Koliken  hat  sie  nach  ihrer  Angabe  nicht  gehabt.  Sie 
wurde  einige  Zeit  im  Krankenhause  Gitschinerstr.  (Prof.  Dr.  Litten)  behandelt, 
kam  dann  mit  hohem  Fieber  zur  Aufnahme  im  stadt.  Krankenhaus  am  Urban. 

Status  29.  5.  98:  Schlecht  genährte  Frau.  Tief  icterisch  mit  Stich  ins 
Graue.  Temp.  40,  Puls  90.  Zange  trocken.  Leib  aufgetrieben  und  etwas  ge- 
spannt. Leber  vergrössert,  Leberrand  und  Gallenblase  sind  wegen  der 
Spannung  der  Muskeln  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Druck  im  rechten  Hypochon- 
drium  schmerzhaft.  Abwärts  vom  rechten  Rippenrande  Dämpfung  bis  unter- 
halb des  Nabels,  seitlich  bis  dicht  an  die  Spina.  Daselbst  undeutliche  FIuc- 
tuation. 

Operat.  31.  5.  98:  Schräger  Längsschnitt  rechts  von  der  Mittellinie. 
Leber  sehr  vergrössert,  weich.  Darunter  die  vergrösserte  Gallenblase,  den 
Leberrand  nicht  überragend.  Function  der  Blase  ergiebt  grüngelbe  Galle  und 
Steintrümmer.  Incision  der  Blase  entleert  zahlreiche  facettirte  hellgelbe 
Steine  von  Linsen-  bis  Haselnussgrösse.  Aus  dem  Cysticus  werden  mehrere 
Concremente  entfernt.  —  Der  Choledochus  wird  freigelegt,  dicht  am  Duodenal- 
rande  fühlt  man  eine  Verhärtung  in  der  Wand.  Der  Hepaticus  ist  stark  er- 
weitert, wölbt  sich  cystenartig  vor.  Incision  des  Choledochus,  Entfernung  eines 
kleinen  Concrementes  aus  der  verengten  Stelle.  Nach  Beiseiteschieben  des 
Duodenum  wird  die  verengte  Partie  des  Choledochus  circulärexcidirtond 
die  beiden  Lumina  mit  einander  End  zu  End  vernäht.  Durch  eine  Hepaticus- 
incision  wird  ein  Nelatonkatheter  bis  in  die  circulär  genähte  Stelle  vorge- 
schoben, das  andere  Ende  durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  geleitet.  Wegen 
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der  Möglichkeit  einer  Wiederverengerung  wird  eine  Cholecystoduodenos- 
tomie  hinzagefägt.  Gazetampon  und  Protectivstreifen  auf  die  Choledochus- 
gegend.  Naht  der  Bauchdecken. 

Verlauf:  Reichlicher  Gallenabfluss  durch  das  Rohr.  Allgemeinbefinden 
gut.  2.  6.  Katheter  entfernt.  Im  Stuhlgang  ist  Galle.  4.  6.  Reichlicher 
Gallenausfluss  aus  der  Wunde.  Tampon  entfernt.  6.  6.  Gallenausfluss  lasst 
nach.  9.  6.  Vermehrte  Gallenabsonderung.  Temperatur  um  38.  Einlegen 
eines  Drains  in  den  Hepaticus,  600  ccm  Galle  aufgefangen.  11.  6.  Blut  im 
Stuhlgang.  12.  6.  Unter  wiederholter  Entleerung  grösserer  Mengen  alten 
Blutes  per  rectum  Collaps,  schliesslich  Exitus.  Section  musste  auf  das  Opera- 
tionsgebiet beschränkt  werden.  Es  fand  sich  als  Quelle  der  Blutung  ein 
Ulcus  ventriculi  an  der  kleinen  Curvatur  und  in  dessen  Grande  ein 
offenes  Arterienlumen.  Die  Gholedochusnaht  hatte  gut  gehalten;  die  Gallen- 
gänge waren  erweitert.  Die  Untersuchung  der  ausgeschnittenen  Stenose  ergab, 
dass  keine  Geschwulstbildung,  sondern  nur  Narb  enge  webe  vorlag. 

In  diesen!  Falle  bestand  also  eine  circuläre  fibröse  Verenge- 
rung im  Choledochus  in  seinem  freien  Verlauf.  Ob  dieselbe  durch 
die  Steine  verursacht  ist,  oder  ob  die  Steine  erst  secundär  in 
Folge  der  Gallenstauung  sich  bildeten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Jedenfalls  war  die  enge  Stelle  bei  der  Operation 
durch  relativ  kleine  Concremente  verstopft.  Auch  hier  war  In- 
fection  der  gestauten  Galle  eingetreten  und  hatte  die  heftigen  Er- 
scheinungen hervorgerufen,  welche  die  Patientin  zur  Operation  ver- 
anlassten. Die  Gallenwege  —  Blase  und  Gänge  —  waren  proximal 
von  der  Stenose  erweitert.  Auch  die  Gallenblase  war  nicht  wie 
bei  Choledochusstein  sonst  in  der  Regel  geschrumpft,  sondern  stark 
dilatirt.  Die  Resection  der  narbigen  Partie  liess  sich  circulär  in 
der  Ausdehnung  von  ca.  1  cm  gut  ausführen,  die  beiden  Enden 
wurden  dann  mit  Catgut  aneinander  genäht,  und  wie  die  Section 
der  13  Tage  p.  op.  Verstorbenen  zeigte,  hatte  eine  gute  Vereinigung 
stattgefunden.  Die  Cholecystenterostomie  fügte  ich  hinzu,  um  für 
den  Fall  einer  Wiederverengerung  der  ringförmigen  Narbe  gesichert 
zu  sein.  Leider  vereitelte  eine  schwere  Blutung  aus  einem  Magen- 
geschwür die  Heilung,  welche  an  der  Operationsstelle  bereits  gut 
vorgeschritten  war. 

Das  klinische  Bild  war  dem  des  Falles  I  sehr  ähnlich: 
schwerer  Icterus  bei  ausgedehnter  Gallenblase,  keine  eigentlichen 
Koliken,  aber  starke  Entzündung  und  Fieber  in  Folge  von  Infection 
der  retinirten  Galle. 

Der    gewöhnlichen  Erfahrung  nach  hätte  man  auch  in  diesem 
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Falle    am    meisten    einen    Tumorverschluss    des    Choledochus    mit 
nachfolgender  Infection  vermuthen  müssen. 

Die  beiden  mitgetheilten  Fälle  lehren  also,  dass  unter  dem 
Bilde  des  Tumorverschlusses  (Compressionsverschlusses)  auch  ein- 
mal gutartige  und  operativ  heilbare  Zustände  am  Gallengange  ver- 
laufen können.  Es  ergiebt  sich  daraus  der  Schluss,  dass  man 
—  wie  auch  Kehr  und  Riedel  betont  haben  —  nicht  bei  jedem 
Falle  von  Compressionsverschluss  des  Choledochus  die  Hände  in 
den  Schooss  legen  soll,  da  die  Möglichkeit  besteht,  dass  ein  heil- 
barer Krankheitsvorgang  die  Ursache  bildet,  sei  es,  dass  eine 
chronische  Pankreatitis  interstitialis,  oder  eine  narbige  Stenose  oder 
ein  durch  Rcsection  des  Ganges  entfernbares  Carcinom  des  Gallen- 
ganges vorliegt.  —  Freilich  sind  diese  prognostisch  günstigen  Fälle 
die  Ausnahmen,  —  die  ungünstigen,  nur  palliativ  anzugreifenden 
Fälle  die  Majorität.  Wer  also  bei  Zeichen  von  Tumorverschluss 
operirt,  wird  sich  auf  eine  Reihe  von  Fehlschlägen  gefasst  machen 
müssen,  —  aber  wir  operiren  ja  doch  am  Ende  nicht  um  unserer 
Erfolge  und  unserer  Statistik  willen,  sondern  um  Kranken  zu 
helfen.  Wird  ein  inoperables  Carcinom  im  Pankreaskopf  gefunden, 
dann  können  wir  im  besten  Falle  nur  wenig  nützen,  —  aber  das 
Leben  solcher  Patienten  ist  ohnehin  verloren.  Einige  durch  den 
Eingriff  gerettete  Kranke  wiegen  manchen  Misserfolg  auf.  Damit 
möchte  ich  nun  nicht  die  Ansicht  vertreten,  bei  jedem  aussichts- 
losen Carcinom  noch  den  Leib  zu  öffnen;  zu  weit  vorgeschrittene 
Kachexie,  deutlich  nachweisbare  Leberknoten  oder  ausgesprochener 
Ascites  contraindiciren  jeden  Eingriff. 

Ungünstiger  als  bei  der  narbigen  Verengerung  liegen  die  Ver- 
hältnisse beim  Verschlusse  der  Choledochusmündung  durch  Car- 
cinom der  Papilla  Vateri.  Zweimal  habe  ich  wegen  dieses 
Leidens  operativ  eingegriffen.  Das  eine  Mal  (Fall  111)  wurde  nach 
Czerny's  und  Hals ted 's  Vorgang  der  Tumor  excidirt,  das  andere 
Mal  (Fall  IV)  wurde  nur  eine  palliative  Operation  gemacht. 

3.  Frau  Seh.,  44  Jahr.  Priv.-Kl.  No.  737  am  26.  2,  gest.  8.  3.  03. 
Pat.  hat  Mai  1902  zum  ersten  Male  einen  zweitägigen  Kolikanfall  gehabt, 
welcher  als  Gallensteinkolik  gedeutet  wurde  und  Morphiuminjection  verlangte. 
Anfang  December  1902  nach  einem  Diner  Erbrechen,  Gelbsucht  mit  acholischen 
Stühlen,  Hautjucken.  Nach  der  Nahrungsaufnahme  seitdem  häufig  Erbrechen 
und  Schmerzen     Der  Icterus  nahm  allmälig  ab,  es  blieben  dagegen  Störungen 
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der  Magenfunction  and  Schmerzen  anbestimmter  Art  im  Epigastriam.  Zur  Zeit 
der  Menses  trat  starkes  Gallenerbrechen  ein. 

Status  25.  2.  03:  Ziemlich  fettleibige  Frau.  Icterus.  Stuhl  gefärbt. 
Urin  dunkel,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Herz  und  Lunge  normal.  Leib  weich, 
Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  za  fühlen,  geringe  Druckempfind- 
licbkeit  beim  tiefen  Eindrücken  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Tumor 
nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Mit  Rücksicht  auf  den  angegebenen  starken  Kolikanfall  und 
den  nachfolgenden  Icterus  bei  nicht  fühlbarer  Gallenblase  wird  Chole- 
dochusstein  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen.  Möglichkeit  eines 
Tumorverschlusses  erwogen,  aber  nicht  als  wahrscheinlich  erachtet.  —  2  Tage 
lang  tägl.  3,0  Galciumchlorat.  per  Klysma. 

Operation  28.  2.  03:  Hakenschnitt  vom  Rippenrand  nach  abwärts 
durch  den  Rectus  bis  unterhalb  des  Nabels.  Die  Gallenblase  ist  beträchtlich 
vergrössert,  überragt  Rippenrand  und  Nabel,  ist  jedoch  schlaff  (konnte  daher 
nicht  gefühlt  werden).  Viel  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm,  theils  stumpf, 
theils  scharf  getrennt.  Function  der  Gallenblase,  viel  dunkelgrüne  Galle  ent- 
leert. Incision.  Kein  Stein  darin.  Ductus  choledochus  erweitert.  Duodenum 
medianwärts  verschoben,  nach  Incision  fliesst  reichlich  Galle  ans  dem  Gallen- 
gang, —  ein  Stein  fand  sich  auch  hier  nicht.  Die  Mündung  des  Gallenganges 
war  nicht  sondirbar;  man  fühlte  doi-t  in  der  Darmwand  eine  kleine  Verdickung. 
Daher  Incision  des  Duodenum,  der  eingeführte  Finger  fühlte  einen  Tumor  an 
der  Papille,  welche  mittelst  Hakenzangen  vorgezogen  wurde.  Es  präsentirte  sich 
nun  ein  kleinkirschgrosser  harter  Tumor,  welcher  die  Mündung  des  Gallen- 
ganges wie  des  Pankreasganges  vollkommen  verlegte.  Nach  Anlegung  einiger 
Haltezügel  wurde  der  Tumor  mit  der  umgebenden  Schleimhaut  bis  in  die  Sub- 
mucosa  hinein  abgetragen.  Der  Choledochus  wurde  mit  oirculär  angelegten 
Nähten  wieder  eingenäht,  ebenso  der  Ductus  pancreaticus.  Ein  dünnes  Drain- 
rohr wurde  einige  Centimeter  in  den  letzteren  eingeschoben  und  dann  durch 
den  Choledochus  nach  aussen  geleitet.  Die  Duodenalwunde  wurde  in  Qner- 
richtung  vernäht.  Ein  Rohr  in  den  Hepaticus,  wie  in  die  Gallenblcse  gelegt 
und  nebst  einem  Gazetampon  nach  aussen  geleitet. 

In  den  ersten  Tagen  war  das  Befinden  ein  zufriedenstellendes.  Das  Pan- 
kreasrohr  verstopfte  sich  leider  oder  war  aus  dem  Gang  herausgeglitten,  wurde 
daher  entfernt.  Am  3.  3.  wurde  das  Hepaticusrohr  herausgenommen,  da  Galle 
nebenher  floss.  Es  stellten  sich  Darmentleerungen  ein.  Der  Leib  war  flach  und 
weich ;  auch  nahm  Pat.  gut  Nahrung  zu  sich.  —  Dann  aber  vom  6.  Tage  an 
stieg  die  Pulsfrequenz;  das  Sensorium,  welches  seit  der  Operation  nicht  ganz 
frei  gewesen  war,  wurde  immer  benommener.  p]s  kamen  Wahnvorstellungen, 
am  8.  3.  Abends  starb  die  Pat. 

Eine  Section  konnte  nicht  gemacht  werden.  Die  Untersuchung  des 
Tumors  durch  Prof.  Benda  ergab  Adenocarcinom. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  „Steinverschluss"  gestellt  —  das  Resultat  lehrt  wieder, 
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dass  diQ  Sicherheit  des  Erkennensi  in  solchen  Fällen  nur  eine  be- 
dingte ist  —  Irrthümer  sind  nicht  ausgeschlossen.  Der  Irrthum 
wurde  hier  dadurch  hervorgerufen,  dass  der  in  der  Anamnese  er- 
wähnte heftige  Schmcrzanfall  als  Steinkolik  angesprochen  wurde  — 
was  sich  als  nicht  richtig  erwies  —  sowie  dadurch,  dass  bei  der 
ziemlich  fettleibigen  Frau  die  ausgedehnte,  aber  schlaSwandige  Gallen- 
blase vor  Trennung  der  Bauchdecken  nicht  gefühlt  werden  konnte. 
Das  Carcinom  der  Papilla  Vateri  ist,  soviel  mir  bekannt,  zu- 
erst von  Halsted  (Baltimore)  1898  operirt  worden,  wie  mir  der 
Operateur  brieflich  (4.  6.  98)  mittheilte.  Da  ich  eine  Beschrei- 
bung des  Falles  in  der  deutschen  Literatur  nicht  erwähnt  fand,  so 
setze  ich  die  kurzen  brieflichen  Auslassungen  Halsted's  hierher. 

,,Es  handelte  sich  um  ein  sehr  kleines  Carcinom  des  Diverticiilam  Vateri. 
Ich  enternte  ein  Stück  vom  gemeinsamen  Gallengang,  ein  Theil  vom  Duodenum 
und  ein  schmales  Stück  vom  Pankreaskopf.  Nach  Anlegung  einer  circQlären 
Naht  des  Duodenums  pflanzte  ich  den  Ductus  Wirsungianns  and  den  Ductus 
choledochus  getrennt  in  das  Duodenum  ein.  Eine  Woche  hindurch  fand  sich 
Galle  in  den  Faeces,  aber  dann  schloss  sich  möglicherweise  der  Choledochus, 
and  daher  führte  ich  vor  3  Wochen  eine  Anastomosirung  zwischen  dem  er- 
weiterten Cysticus  und  dem  Duodenum  aus.  Sie  kamen  gut  zusammen,  und 
so  weit  ist  die  Operation  erfolgreich  gewesen.  Es  findet  sich  reichlich  Galle 
in  den  Stühlen.  —  Wenn  Sie  einen  ähnlichen  Fall  kennen,  so  würde  ich  Ihnen 
für  Mittheilung  desselben  sehr  verbunden  sein  etc."  — 

Nach  dieser  kurzen  Mittheilung  ist  anzunehmen,  dass  Ualsted 
1898  die  erste  und  anscheinend  erfolgreiche  Operation  des  Carci- 
noms  der  Papilla  duodeni  gemacht  hat.  —  Schüller  (Bruns  Beiir. 
Bd.  31.  S.  683)  hat  die  Operation  Czerny's,  welche  am  3.  5.  Ol 
stattfand,  ausführlich  beschrieben,  und  die  gesammte  Literatur  über 
den  Gegenstand  angeführt.  Der  Patient  starb  an  Insufficienz  der 
Xälite,  und  bei  der  Section  fanden  sich  Lebermetastasen.  Ich  bin 
bei  der  Operation  ebenso  wie  Czerny  voi^egangen,  dieselbe  lie^s 
sich,  obwohl  die  Patientin  ziemlich  fettleibig  war,  gut  durchführen. 
Die  Gesehwulst  konnte  mittelst  in  die  Duodenalschleimhaut  einge- 
setzter Hakenzangen  aus  dem  eröffneten  Duodenum  vorgezogen, 
und  unter  genauer  Controle  des  Auges  abgetragen  werden.  —  Da 
eine  Seotion  nicht  gestattet  war,  so  bin  ich  über  die  Ursache  des 
Todes  nicht  ganz  im  Klaren.  Jedoch  erscheint  es  mir  nicht  un- 
möirlii'h,  dass  auch  hier,  wie  bei  Czerny,  in  Folge  von  Durch- 
schneiden der  inneren  Nähte  eine  relroduodenale  Phlegmone  einge- 
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getreten  ist.  Halsted  hat  der  kurzen  Beschreibung  zu  Folge  das 
Duodenum  quer  getrennt,  und  dann  wieder  circulär  vernäht.  Sein  ope- 
rativer Erfolg  lässt  es  möglich  erscheinen,  auch  in  anderen  geeigneten 
Fällen  zum  Ziele  zu  kommen.  —  Die  Zugänglichkeit  des  Duode- 
num ist  ja  nach  dem  Körperbau  der  Patienten  eine  verschiedene. 
Bei  der  sub  I.  erwähnten  Patientin,  welche  ich  vor  der  zuletzt  be- 
sprochenen III.  operirte,  liess  sich  das  Duodenum  besser  vorziehen 
und  übersehen.  Vielleicht  wäre  auch  der  Vorschlag  Kocher's  zur 
Mobilisirung  des  Duodenums  in  solchen  Fällen  zu  benutzen. 

In  einem  zweiten  Falle  von  Carcinom  der  Papilla  habe  ich 
nur  eine  Palliativoperation  gemacht.  —  Der  bereits  sehr  kachek- 
tische  Patient  starb,  ehe  die  geplante  zweite  Operation  zur  Ein- 
leitung der  Galle  in  den  Darm  ausgeführt  werden  konnte. 

4.  Seeger,  46  Jahr,  M.  Aufgen.  4.  12.  93  innere  Abtheilung.  23. 1.  94 
äussere  Abtheilung. 

Patient  ist  im  August  93  mit  Frösten  und  Fieber  erkrankt.  Auf  der 
inneren  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel)  wurde  er  mehrere  Wochen  lang 
behandelt,  er  fieberte,  hatte  wiederholt  Fröste,  magerte  ab.  Die  Faeoes  waren 
acholisch. 

Status  23.  1.  94.  Kachektischer  Mann,  tiefer  Icterus;  Gallenblase  apfel- 
gross  fühlbar.    Leber  überragt  den  Rippenrand,  ist  glatt;  Ascites. 

Operation  23.  1.  94.  Längsschnitt  durch  den  r.  Rectus.  Es  läuft  viel 
Ascites  ab.  Gallenblase  stark  vergrössert  enthält  trüben,  milchigen  Inhalt 
(zahlreiche  Kokken  und  Stäbchen;  Bact.  coli)  und  einige  Steine.  Cysticus 
nicht  sondirbar.  Hepaticus  und  Choledochus  stark  ausgedehnt,  Incision  ent- 
leert eitrige,  übelriechende  Flüssigkeit,  daneben  einige  Concremente.  Ein- 
nähung der  Gallenblase  und  des  cystisch  erweiterten  Choledochus. 

Nach  der  Operation  Abfall  des  Fiebers;  reichlicher  Gallenabfluss  aus  dem 
Choledochus.  In  den  ersten  Tagen  befand  sich  der  Patient  gut,  dann  begann 
er  zu  verfallen  und  starb  am  2.  Febr.,  13  Tage  p.  operat.  Bei  der  Section 
wurde  eine  markstückgrosse  carcinomatöse,  geschwürige,  zerfallene  Geschwulst 
an  der  Stelle  der  Papilla  Vateri  gefunden.  Die  Gallengänge  waren  bis  in  die 
Leber  hinein  stark  dilatirt. 

(Der  Fall  ist  erwähnt  yon  A.  Fränkel.  Berl.  med.  Ges.  7.  Febr.  1894. 
Berl.  klin.  Wochenschr.    1894.  252.) 

Nicht  unwichtig  ist,  dass  bei  diesem  Patienten,  wie  bei  den 
beiden  Fällen  mit  gutartiger  Stenose  des  Choledochus  (Fall  I  u.  II) 
sich  eitrige  Zersetzung  der  gestauten  Galle  mit  Mikroben  vorfand, 
und  dass  der  Patient  Fieber  und  Fröste  gehabt  hat.  Es  fanden 
sich  einige  kleine  Concremente  sowohl  in  der  Blase  wie  im  Gallen- 
gang,  jedoch    glaube  ich  nicht,    dass   diese  einen  besonderen  Ein- 
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fluss  ausgeübt  haben,  möglicherweise  sind  sie  erst  nach  der  Zu- 
Schwellung  der  Choledochusmündung,  in  Folge  der  Gallenstaaung 
entstanden. 

Ein  isolirtes  kleines  Carcinom  des  Ductus  cysticus  wurde 
bei  der  Section  einer  wegen  hochgradiger  Pylorusstenose  im  letzten 
Stadium  operirten  Patienten  gefunden.  Der  Fall  sei  der  Seltenheit 
halber  nach  angeführt. 

Höfke,  65jähr.  Fr.  Seit  langen  Jahren  Magenbeschwerden,  allmälig  za- 
nehmend ;  Erscheinungen  der  Pylorusstenose.  Vor  9  Monaten  bereits  wurde 
Operation  angerathen,  jedoch  abgelehnt. 

2.  7.  Ol.  Pat.  erbricht  alle  Nahrung,  ist  im  Zustande  der  höchsten 
Kachexie.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Bronchitis.  Wegen  der  hoch- 
gradigen Beschwerden  wird  jetzt  die  Operation  gewünscht.  5.  7.  Ol.  Gastro- 
enterostomia  posterior  im  Krankenhaus  am  Urban.  Es  fanden  sich  dichte 
Adhäsionen  in  der  Pylorusgegend,  diesen  verengend.  Am  Ende  des  3.  Tages 
p.  oper.  Gollaps  und  Tod. 

Section  (Prof.  Ben  da):  Stenosis  pylori,  Cholelithiasis,  Peri  Cholecystitis. 
Kleines  Carcinom  am  Dnct.  cysticus. 

Bei  der  Operation,  die  wegen  der  hochgradigen  Kachexie  der 
Kranken  sich  auf  das  Nothwendigste  —  die  Herstellung  eines 
Magenausganges  —  beschränken  musste,  wurden  die' Adhäsionen 
um  den  Pylorus  als  Folgen  des  Ulcus  pylori  gedeutet.  Erst  bei 
der  Section  wurde  erkannt,  dass  in  Folge  von  Cholelithiasis  eine 
starke  adhäsive  Pericholecystitis  entstanden  war,  welche  zur  Pylo- 
rusverengerung  geführt  hatte.  Dabei  wurde  im  Ductus  cysticus  ein 
ca.  bohnengrosses  Epithelialcarcinom  gefunden,  welches  noch  auf 
die  Wand  des  Gallenganges  beschränkt  war,  und  noch  keine  Me- 
tastasen gemacht  hatte.  Dasselbe  hätte,  wenn  die  Patientin  zur 
guten  Zeit  in  die  Operation  eingewilligt  hätte,  mit  Aussicht  auf 
Erfolg  exstirpirt  werden  können. 

Die  Schwierigkeit  liegt  bei  den  Carcinomen  der  Gallenwe^e 
in  der  rechtzeitigen  Diagnose.  Dieselben  machen  erst  dann 
Erscheinungen,  wenn  sie  den  Gallenfluss  hemmen,  und  auch  dann 
sind  sie  von  gutartigen  Narbeustenosen  gar  nicht,  von  Steinver- 
schluss  nicht  immer  zu  trennen.  Der  schöne  Erfolg  von  Kehr, 
sowie  der  von  Halste d,  und  der  meines  ersten  Falles  lehren,  dass 
auch  bei  Patienten,  welche  nach  dem  Krankheitsbilde  nur  wenig 
günstige  Chancen  zu  haben  scheinen,  doch  in  einzelnen  Fällen 
noch  eine  Ilcilunü:  zu  erzielen  ist. 


XLVI. 

(Aus  Dr.  Fopp's   und   Dr.  Ecksteines  orthopäd.-chirurg. 
Anstalt  in  Berlin.) 

Weitere  Erfahrungen  über  Hartparaffin- 
prothesen, speciell  bei  Hernien/) 

Von 

Dr.  H.  Eckstein. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


M.  H!  In  der  letzten  Sitzung  des  vorjährigen  Congresses  er- 
laubte ich  mir,  Ihnen  einige  Patienten  zu  deraonstriren,  bei  denen 
ich  „subcutane  Prothesen"  erzeugt  hatte.  In  diesen  Fällen  hatte 
ich  eine  Modification  der  von  R.  Gersuny  stammenden  Methode 
vorgenommen,  indem  ich  das  von  ihm  angewandte,  bei  40°  schmel- 
zende Vaselin  durch  bei  ca.  58°  schmelzendes  Hartparaffin  ersetzt 
hatte.  Die  von  mir  diesem  Materiale  vor  dem  Vaselin  zugeschrie- 
benen Vorzüge,  nämlich  das  schnelle  Erstarren  nach  der  Injection, 
die  Möglichkeit  eines  Formirens  der  injicirten  Masse,  ihr  sicheres 
Verbleiben  am  gewünschten  Orte,  der  Mangel  der  Resorption,  end- 
lich der  Schutz  vor  der  Erzeugung  von  Lungenembolien  — ,  alles 
dies  hat  sich  im  Laufe  der  verflossenen  Zeit  bestätigt. 

Was  speciell  den  physiologischen  und  histologischen  Theil 
meiner  Darlegungen  betrifft,  so  ist  derselbe  in  erfreulicher  Weise 
durch  Herter  (1)  unterstützt  worden.  H.  hat  in  exactester  Weise 
Paraffinprothesen  in  der  Kaninchenorbita  angelegt  durch  Injection 
von  Vaselin    und    Hartparaffin,    sowie    durch    Einheilenlassen    von 


')  Vorgetragen    am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deiitsehen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Hartparaffinkugeln.  Seine  Untersuchungen  führten  ihn  dazu,  aus 
ganz  den  gleichen  Gründen  wie  ich,  das  Hartparaffin  vorzuziehen, 
zumal  da  er  2  Versuchsthierc  unmittelbar  nach  Vaselininjection  an 
Embolie  zu  Grunde  gehen  sah.  Nur  in  einem  Punkte  differiren 
seine  Ergebnisse  von  den  meinen:  Während  die  um  das  Paraffin- 
dcpöt  entstandene  bindegewebige  Kapsel  in  den  von  mir  beschrie- 
benen —  3  Monate  alten  —  Präparaten  auf  der  Innenseite  voll- 
kommen glatt  und  glänzend  war  und  sich  mikroskopisch  als  fast 
ausschliesslich  aus  kernarmen  Bindegewebsfasern  bestehend  nach- 
weisen Hess,  constatirte  H.  bei  seinen  12  —  15  Monate  alten 
Schnitten  vereinzelte  Gewebsstränge  in  der  Paraffinmasse  selbst. 
Er  schliesst,  dass  dieselben  nachträglich  hineingewuchert  sein 
müssten,  sowie,  dass  sich  hieraus  eine,  wenn  auch  sehr  langsame 
Veränderung  der  Prothesen  als  möglich  ergebe. 

Ich  glaube  indessen,  dass  die  Beschreibung  der  Präparate  auch 
noch  eine  andere  Deutung  zulässt  Wenn  man  Hartparaffin  injicirt, 
so  ist  es  im  Momente  der  Injection  flüssig,  kann  also  vereinzelte, 
bereits  vorhandene  Bindegewebsstränge  umfliessen  und  in  sich  ein- 
betten. Beim  Erkalten  zieht  sich  dann  die  Masse  zusammen  und 
könnte  den  eingeschlossenen  Gewebstheilen  dadurch  wieder  Raum 
genug  lassen,  um  weiter  zu  existiren.  Wird  nun  später  eine  solche 
Partie  untersucht,  so  muss  natürlich  der  Eindruck  erweckt  werden, 
als  sei  der  Bindegewebsstrang  erst  nachträglich  hineingewuchert. 
Für  diese  Auffassung  scheint  mir  auch  der  Umstand  zu  sprechen, 
dass  IL  bei  den  im  fertigen  Zustand  als  Kugeln  eingelegten  Pro- 
thesen diese  Stränge  viel  geringer  entwickelt  fand.  Dass  sie  auch 
hier  angedeutet  waren,  erklärt  sieh  vielleicht  daraus,  dass  die  Ober- 
tläohe  solcher  Kugeln  bei  der  Anfertigung,  vor  allem  aber  beim 
EinloiTon,  leichte  Unebenheiten  und  Risse  erhalten  muss,  deren  Aus- 
füllung durch  Bindegewebe  wohl  ähnliche  Bilder  erzeugen  dürfte. — 
Aber  auch  wenn  die  Herler'sche  Auffa:>sung  richtig  wäre,  so  er- 
scheint der  Schluss,  da^s  die  ganze  Masse  schliesslich  durchwachsen 
werden  könne,  wie  das  Vaselin,  entschieden  zu  weitgehend.  Ich 
mochte  es  für  n;indestens  ebenso  gut  möglich,  ja  wahrscheinlicher 
halten,  dass  der  beschriebene  minimale  Reizzusiand  in  absehbarer 
/eil  \ci;kcmmcn  abgeklur.gen  sein  würde  und  dass  damit  das  Aus- 
sehen der  IVoihese  i:ei:au  so  den  Eindru.^k  des  Unverinderiichen 
gcn.avhi  i.a:u\  \i:e  in  meiiien  Pra{»ara;en. 
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Wenn  gegenüber  der  grossen  Anzahl  von  Autoren,  die  prinzi- 
piell das  hochschmelzende  Paraffin  dem  Vaselin  vorziehen,  noch 
einige  wenige,  z.  B.  Wassermann  (2),  über  Ergebnisse,  die  mit 
Vaselin  erzeugt  wurden,  berichten,  so  handelt  es  sich  um  Autoren, 
denen  das  Hartparaffin  unbekannt  geblieben  war  oder  die  es  noch 
nicht  in  zweckentsprechender  Weise  versucht  hatten.  Zu  diesen 
letzteren  gehört,  wie  aus  Moszkowicz  (3)  Arbeit  hervorgeht,  auch 
Gersuny  selbst. 

Ich  glaube  sicher,  dass  wenn  Gersuny  ein  einziges  Mal  ver- 
sucht hätte,  HartparaflRn  mit  der  von  mir  angegebenen  Spritze  zu 
injiciren,  wohl  ein  Theil  der  Moszkowicz'schen  Arbeit  anders  ge- 
lautet hätte.  So  aber  bleibt  mir  nichts  übrig,  als  die  gegen  meine 
theoretischen  und  practischen  Ergebnisse  gemachten  Einwendungen 
einzeln  zu  besprechen. 

Was  die  Frage  der  Resorption  des  Vaselin  anbetrifft,  die 
M.  leugnet,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  doch  eine  ganze 
Reihe  von  Autoren  dieselbe  als  vorhanden  ansehen.  Ich  selbst 
möchte  zu  dieser  Frage  einen  klinischen  Beitrag  und  eine  theore- 
tische Erwägung  liefern. 

In  dem  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten, 
der  ein  Jahr  vorher  von  A.  Stein  zwei  Injectionen  von  Paraffin 
vom  Schmelzpunkte  42 — 43  ^  erhalten  hatte,  einem  Stoffe,  der  sich 
im  Körper  kaum  anders  verhält,  als  Vaselin.  Hier  hatte  sich  das 
Paraffin  auf  dem  Nasenrücken  nicht  gehalten,  sondern  war  her- 
untergerutscht und  hatte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  ein  paar  Knoten 
gebildet,  die  der  Patient  durch  Massage  zu  vertreiben  suchte.  Als 
er  1  Jahr  später  zu  mir  kam,  war  von  der  injicirten  Masse  keine 
Spur  mehr  auf  der  Nase  oder  in  der  Umgebung  vorhanden,  was 
auf  Resorption  oder  Wanderung  oder  auf  beides  schliessen  lässt. 
Die  von  mir  mit  Hartparaffin  vom  Schmelzpunkt  von  58°  bei  ihm 
erzeugte  Nase  hat  sich  dagegen  als  durchaus  dauerhaft  erwiesen, 
was  der  Patient  —  ein  Mediciner  —  in  cxacter  Weise  gegenüber 
den  früheren  Versuchen  bestätigen  konnte. 

Theoretisch  hätte  ich  noch  folgendes  vorzubringen:  Wenn 
man  sich  das  dichte  bindegewebige  Maschennetz,  das  ein  Vasclin- 
depot  durchwuchert,  einmal  dem  Volumen  nach  vorstellt,  so  rauss 
es  doch  für  sich  allein  einen  ziemlichen  Raum  beanspruchen. 
Da    nun    Gersuny     und     Moszkowicz     behaupten,     dass     das 
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Volumen  der  Prothesen  unverändert  bleibe  —  ganz  abgesehen  von 
den  Autoren,  die  behaupten,  es  habe  sich  sicher  verringert  —  so 
kann  das  Vaselin,  dessen  Platz  vom  Bindegewebe  eingenommen 
wurde,  doch  zweifellos  nur  gewandert  oder  resorbirt  sein!  Denn 
anderenfalls  raüsste  sich  doch  ein  derartiges  Depot  vergrössern! — 
Letzteres  ist  nun  wirklich  beim  Hartparaffin  der  Fall.  Wenn  man 
kleine  gut  sichtbare  Hartparaffinprothesen  beobachtet,  so  kann  man 
immer  sehen,  dass  in  den  ersten  Wochen  entsprechend  der  Eapsel- 
bildung  ihr  Volumen  ein  wenig  zunimmt,  um  dann  stationär  zu 
bleiben. 

Was  die  von  mir  behauptete,  klinisch  äusserst  wichtige,  Ver- 
schiebung des  Vaselins  im  lockeren  Gewebe  anbetrifft,  so  giebt 
M.  dies  zwar  zu,  erklärt  aber,  dass  er  nicht  einsähe,  warum  sich 
ein  härterer  Fremdkörper  nicht  auch  verschieben  könne.  Auch  in 
dieser  Frage  würde  ein  einziger  Versuch  M.  von  der  Unrichtigkeit 
seiner  Ansicht  überzeugt  haben.  Hundertfältige  Erfahrung  hat  mir 
bewiesen,  dass  selbst  in  dem  lockersten  Gewebe  ein  Hartparaffin- 
depöt  genügend  Halt  findet. 

Wenn  ferner  M.  behauptet,  dass  auch  bei  Hartparaffin  die  von 
mir  dem  Vaselin  vorgeworfenen  Lungenembolien  vorkämen,  so  hat 
er  sich  falsch  unterrichtet.  Bei  dem  Falle  von  Leiser  kam  — 
laut  persönlicher  Mittheilung  —  die  von  Stein  empfohlene  Pa- 
raffinraischung  von  etwa  42  ^  Schmelzpunkt  zur  Verwendung, 
üeberdies  soll  es  sich  überhaupt  garnicht  um  eine  Embolie,  sondern 
um  eine  Thrombose  der  Vena  ophthalraica  gehandelt  haben. 

Aber  auch  der  so  bekannt  gewordene  Fall  Pfannenstiel's 
spricht  gegen  Vaselin  und  nicht  gegen  Hartparaffin. 

Denn  wie  ich  von  Herrn  Prof.  Pfannen  stiel  persönlich  er- 
fuhr, hat  er  nicht  Hartparaffin,  sondern  Vaselin  von  4t5^  Schmelz- 
punkt und  Syrupconsistenz  injicirt  und  auch  nicht  bei  der  von 
Moszkowicz  in  dessen  erster  Arbeit  behaupteten  hohen  Temperatur, 
sondern  bei  50®. 

Wenn  er  trotzdem  eine  schwere  Lungen-  und  Gehimcmbolie 
erlebte,  so  bebeweist  das  nur,  dass  auch  ein  Präparat  von  45^ 
Schmelzpunkt  im  Körper  noch  flüssig  genug  ist,  um  eine  Embolie 
zu  erzeugen,  um  wie  viel  mehr  als  ein  solches  von  40°!  —  Dass 
aber  das  schnelle  Erstarren  des  hochschmelzenden  Hartparaffins 
grade  der  beste  Schutz  gegen  Embolien  ist,  beweist  die  Thatsache, 
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dass  noch  kein  einziger  Autor  eine  mit  diesem  Material c  erzeugte 
Embolie  beschrieb.  Wenn  audererseits  Gersuny  die  vorherige  In- 
jection  von  Schleich'scher  Lösung  als  eine  Schutzmassregel  er- 
klärt, die  auch  beim  Vaselin  Embolien  verhüten  könnte,  so  kann 
man  diese  Folgerung  gerade  aus  den  beiden  Embolien,  die  ihm 
selber  passirt  sind,  nicht  ziehen.  Denn  beide  Embolien  sind  erst 
einen  Tag  nach  der  Injection  zu  Stande  gekommen,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Schleich'sche  Lösung,  auch  wenn  sie  injicirt  worden 
wäre,  ja  doch  längst  resorbirt  gewesen  sein  würde!  Ueberdios 
verschleiert  die  vorherige  Infiltration  den  Erfolg  der  lujection  vor 
allem  im  Gesicht  und  ist  hier  dringend  zu  widerrathen. 

Demgegenüber  ist  das  Hartparaffin  ja  doch  schon  in  Bruch- 
theilen  einer  Minute  so  weit  erhärtet,  dass  es  zur  Erzeugung  einer 
Embolie  unfähig  sein  würde.  Das  Vaselin  dagegen  verliert  die 
zähe  Consistenz,  die  es  nach  Gersunys  Vorschrift  bei  der  Injec- 
tion haben  und  durch  welche  es  zur  Erzeugung  von  Embolien  un- 
geeignet werden  soll,  bereits  im  Moment  des  Eintretens  in  den 
Körper.  Schon  in  meiner  ersten  kurzen  Publication  (Berliner  medi- 
cinische  Gesellschaft,  Sitzung  vom  27.  Juli  1901)  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  ein  Vaselin  von  40  ^  Schmelzpunkt  erst  bei  etwa 
36®  diese  Consistenz  erreicht,  also  sich  in  dem  wärmeren  Körper 
wieder  verflüssigen  muss. 

Einen  schlagenden  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Thatsache 
liefert  Moszkowicz  selbst  durch  Mittheilung  eines  Falles,  bei  dem 
das  in  die  Fossa  pterygo-palatina  eingegossene  Vaselin  noch  nach 
1  Jahre  flüssig  vorgefunden  wurde. 

Schliesslich  verwirft  Moszkowicz  noch  das  Hartparaffin  wegen 
der  Schwierigkeit  der  Injectionstechnik.  Nach  seiner  Arbeit  hat 
er  offenbar  hierbei  seine  eigenen  Thierversuche  in  Erinnerung,  bei 
welchen  er  keine  besondere  Vorrichtung  benutzte,  um  die  Abkühlung 
zu  verhindern;  würde  er  die  von  mir  angegebene  Spritze  dabei 
gebraucht  haben,  so  hätte  er  sich  davon  überzeugen  können,  dass 
man  damit  leichter  ein  Hartparaffin  vom  Schmelzpunkte  75°  in- 
jiciren  kann,  als  mit  einer  gewöhnlichen  Pravaspritze  Vaselin. 
Denn  dass  sich  Vaselin  durchaus  nicht  so  überaus  leicht  injicircn 
lässt,  weiss  jeder,  der  es  versucht  hat,  das  giebt  aber  auch  Mosz- 
kowicz indirect  zu,  denn  er  sagt  ja,  dass  man  bei  einer  mehr  als 
3  ccm  haltenden  Spritze    das  Vaselin    nicht    leicht    mehr   heraus- 
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drücken  könne.  Auch  hat  er  sich  ja  selbst  für  das  V^aselin  eine 
besondere  Spritze  construiren  lassen.  Was  die  Schwierigkeit  der 
Injection  von  Hartparaffin  anbelangt,  so  kann  ich  keine  einzige 
anerkennen,  die  so  gross  wäre,  dass  sie  uns  zum  Aufgeben  der 
Methode  veranlassen  könnte.  Dass  bei  der  Injection  das  Paraffin 
in  der  Canüle  erstarren  kann,  ist  richtig  und  selbstverständlich, 
da  sie  sich  ja  in  einer  etwa  30^  kuhleren  Umgebung  befindet. 
Das  kommt  aber  auch  beim  Vaselin  vor.  Andererseits  ist  dieser 
Umstand  wirklich  nicht  besonders  störend,  da  man  dann  einfach 
die  Spritze  noch  einmal  füllt  und  durch  denselben  Stichkanal  in- 
jicirt.  Da  ich  seit  längerer  Zeit  gerade  bei  derjenigen  Verwendung, 
die  am  meisten  Uebung  fordert  und  bei  der  die  Verantwortlichkeit 
am  grössten  ist,  nämlich  bei  der  Nasenplastik,  lieber  mehrere  Male 
kleine  Quantitäten  —  natürlich  in  derselben  Sitzung  —  injicire, 
als  einmal  eine  zu  grosse,  so  bemerkt  der  Patient  ein  vorzeitiges 
Erstarren  des  Paraffins  niemals,  ßei  denjenigen  Injectionen  aber, 
bei  denen  es  nicht  so  auf  grosse  Exactheit  ankommt,  kann  man 
ruhig  etwas  schneller  injiciren,  wobei  dann  ein  Erstarren  in  der 
Canüle  sehr  selten  eintritt.  Wollte  man  dies  ganz  verhüten,  so 
gäbe  es  nur  ein  Mittel:  Man  müsstc  in  das  Innere  der  Canüle 
einen  Platindraht  einlegen  und  denselben  durch  Elektricitat  er- 
hitzen, dann  könnte  man  selbst  erstarrtes  Paraffin  wieder  in  der 
Canüle  zum  Schmelzen  zu  bringen.  Ich  habe  indessen,  trotzdem 
ich  nun  wohl  über  eine  Erfahrung  von  nicht  viel  unter  1000  In- 
jectionen verfüge,  noch  niemals  ein  dahingehendes  Bedürfniss  eno- 
pfunden. 

Im  Ganzen  gelangte  das  Hartparaffin  bis  jetzt  in  150  Fällen 
in  Anwendung.  Da  von  diesen  allein  82  Nasendeformitäten  sind, 
so  dürfte  es  vielleicht  angezeigt  sein,  die  Technik  dieser  so  schnell 
populär  gewordenen  Operation  genauer  auseinanderzusetzen. 

Zunächst  ist  es  wichtig,  dass  man  sich  vor  der  Injection  von 
der  Beschaffenheit  der  Haut  des  Nasenrückens  sowie  der  knöchernen 
Unterlage,  die  fast  stes  vorhanden  ist,  auf  das  Genaueste  infor- 
mirt:  Der  Grad  des  Erfolges  hängt  hauptsächlich  von  der  Nach- 
giebigkeit der  Haut  ab,  man  demonstrire  deshalb  dem  Patienten 
durch  Erheben  der  Haut  stets  den  zu  erreichenden  Erfolg  vorher, 
um  nicht  etwa  in  ungünstig  gelegenen  Fällen  übermässige  Uofl"- 
nungen    bestehen    zu  lassen,    deren  Fehlschlagen  ohne  diesen  vor- 
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herigen  Hinweis  dem  Arzt  nachgetragen  würde.  Ferner  versäume 
man  niemals  vorher  eine  Photographie  und  einen  Gjrpsabguss  an- 
fertigen zu  lassen,  da  nur  höchst  selten  der  Patient  sich  genau  an 
den  früheren  Zustand  erinnert.  Die  Vorbereitungen  zur  Injection 
sind  bequem  in  8 — 10  Minuten  zu  treffen.  Zunächst  wird  der 
Topf,  der  das  sterile  von  der  Apotheke  (Kaiser  Friedrich-Apotheke, 
Berlin,  Karlstr.  20)  bezogene  Paraffin  in  Mengen  von  50  ccm  ent- 
hält, in  ein  mit  Carbol  versetztes  Wasserbad  bis  zur  halben  Höhe 
gestellt  und  durch  Erwärmen  mittels  darunter  gesetzter  Gasflamme 
verflüssigt.  Ich  habe  es  als  praktisch  gefunden,  an  dem  Wasser- 
bade einen  Hahn  anbringen  zu  lassen  und  den  Paraffinbehälter  auf 
einen  durchlöcherten  Einsatz  zu  stellen,  der  mittels  zweier  langer 
Griffe  gestattet  das  Paraffin  sofort  heraus  zu  nehmen,  ohne  den 
heissen  Behälter  zu  berühren.  Wenn  etwa  die  Hälfte  geschmolzen 
ist,  nimmt  man  die  Flamme  weg,  das  übrige  Paraffin  schmilzt 
dann  von  selbst  weiter  und  kühlt  sich  dabei  auf  60 — 80 ^  ab,  so 
dass  man  es  dann  leicht  auf  die  gewünschte  Temperatur  von  65  bis 
70 ö  durch  weitere  Wärmezufuhr  oder  durch  Abkühlenlassen  bringen 
kann.  Die  Controle  geschieht  vermittels  eines  an  einem  Stativ 
befestigten  100  theiligen  Thermometers,  dessen  Quecksilberbehälter 
sich  stets  völlig  unter  der  Oberfläche  des  Paraffins  befinden  muss, 
um  Irrthümer  zu  vermeiden.  Inzwischen  wird  die  Spritze  mitsamt 
ihrer  Gummiarmirung  durch  Abreiben  und  Ausspritzen  mit  einem 
flüssigen  Desinficiens  —  Lysoform  —  völlig  ausreichend  sterilisirt. 
(Das  Auskochen  habe  ich  seit  einem  Jahre  als  unnöthig  fort- 
gelassen.) Sodann  wird  die  kurze  Canüle  fest  aufgeschraubt  und 
der  für  diese  bestimmte  Gummischlauch,  eventl.  etwas  erwärmt, 
darübergezogen.  Nun  saugt  man  durch  die  Canüle  in  die  mit  der 
kalten  Lösung  halbgefüllte  Spritze  noch  etwas  von  dem  heissen 
sterilen  Wasser  des  Wasserbades,  spritzt  die  Mischung  mehrere 
Male  immer  wärmer  durch,  so  dass  schliesslich  nur  noch  die  heisse 
Lösung  in  der  Spritze  enthalten  ist.  Da  unter  dem  Einfluss  der 
Wärme  der  Seh  rauben  verschluss  der  Canüle  sich  lockern  kann,  so 
dreht  man  dieselbe  noch  einmal  an,  indem  man  vorsichtig,  aber 
fest  an  ihrem  umgebogenen  Ende  anfasst.  In  der  Zwischenzeit 
ist  der  Patient  gewaschen  und  mit  Benzin,  Alcohol,  Sublimat  des- 
inficirt.  Jetzt  probirt  man  mit  einem  Assistenten  genau,  in  welcher 
Weise  das  Gebiet  der    zu   schaffenden  Prothese  durch  Fingerdruck 
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abgegrenzt  werden  soll  und  controlirt  die  Lage  jedes  einzelnen 
Fingers.  Der  Operateur  steht  links  von  dem  auf  einem  Stöhle 
sitzenden  Patienten  und  comprimirt  mit  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Nasenspitze.  Der  Assistent  steht  hinter 
dem  Patienten,  der  sich  mit  dem  Kopfe  an  seine  Brust  anlehnt, 
und  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  auf  die  Nasenwurzel; 
alle  Finger  müssen  sich  berühren  und  zusammen  einen  gleich- 
massigen,  sehr  festen,  concentrischen  Druck  ausüben,  der  an  der 
Stelle  der  zu  schaffenden  Prothese  eine  Falte  entstehen  lässt.  Ist 
diese  „Generalprobe^  erledigt,  dann  lässt  man  die  Nase  wieder  frei. 
Nun  saugt  man  das  Paraffin  durch  die  Canüle  ein,  spritzt  1  bis 
2  Tropfen  wieder  aus  und  zieht  statt  ihrer  etwas  von  dem  heissen 
sterilen  Wasser  ein.  Auf  diese  Weise  wird  ein  Erstarren  des  Pa- 
raffins in  dem  ungeschützten  Ganülenende  /erhindert,  das  ja  nun 
mit  Wasser  gefüllt  ist,  welches  ohne  Schaden  mitinjicirt  wird.  Non 
sticht  man  die  Nadel  etwa  an  der  Grenze  zwischen  Proc.  frontal, 
des  linken  Oberkiefers  und  Nasenbein  ein,  fuhrt  die  Nadelspitze 
subcutan  an  die  gewünschte  Stelle,  wo  man  sie  eventl.  noch  pal- 
piren  kann.  Jetzt  erst  legt  der  Assistent  seine  beiden  und  der 
Operateur  seine  linke  Hand  in  der  vorher  bestimmten  Lage  auf 
und  nun  wird  in  aller  Ruhe,  gleichmässig  und  ohne  stärkeren 
Druck  injicirt,  am  besten  nicht  mehr  als  0,5  ccm  auf  einmal.  Man 
hört  sofort  auf  zu  injiciren,  wenn  man  etwa  auf  stärkeren  Wider- 
stand stösst  oder  nicht  mehr  zwischen  den  Fingern  der  linken 
Band  das  Paraffin  die  Haut  emporwölben  sieht  oder  fühlt.  Ebenso 
hört  man  natürlich  sofort  auf,  wenn  man  selbst  oder  der  Assistent 
das  Paraffin  an  eine  falsche  Stelle  entweichen  fühlt.  Vor  dem  Hin- 
ausziehen lässt  man  das  Paraffin  noch  10—20  Seounden  erstarren, 
damit  es  nicht  in  den  Stichcanal  nachströmt.  Ist  ein  nicht  za 
grosses  Quantum  an  die  richtige  Stelle  gebracht,  so  genügen  meist 
wenige  Seounden  um  ihm  die  entsprechende  Form  zu  geben.  Nun 
controlirt  man  den  Erfolg  und  injicirt  eventl.  in  derselben  vor- 
sichtigen Weise  mehrmals,  bis  das  gewünschte  Resultat  erzielt  ist. 
Mau  begnüge  sich  aber  stets  mit  dem,  was  ohne  betrachtliche 
Hautspannung  erreichbar  ist,  denn  anderenfalls  wird  der  Druck 
ein  so  grosser,  dass  es  unmöglich  werden  kann,  das  Paraffin  vor 
dem  AuswtMchen  zuru'^k  zu  halten,  ebenso  weni^  wie  es  gelingt, 
in  ein  Golass  mehr  Flüssigkeit  zu  briniren,    als    darin   nun  dnmal 
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Platz  hat.  Je.  mehr  üebung  ich  in  der  Nasenplastik  bekam,  desto 
weniger  Paraffin  verwandte  ich  in  den  einzelnen  Fällen,  so  dass 
ich  jetzt  kaum  jemals  mehr  als  1 — 2  ccm  brauche.  Bei  mehr- 
maligem Injiciren  kann  man  ruhig  wieder  dieselbe  Injectionsöfinung 
benutzen,  die  aber  auf  jeden  Fall  immer  ausserhalb  der  zu  schaffen- 
den Prothese  liegen  muss.  Nach  jeder  Injection  spritzt  man  das 
in  der  Spritze  enthaltene  noch  flüssige  Paraffin  wieder  zurück,  das 
in  der  Canüle  befindliche  wird  meist  wieder  flüssig,  wenn  man  die 
Spritze  einige  Sekunden  in  das  heisse  Wasser  hält,  anderenfalls 
zieht  man  den  Gummischlauch  von  der  Canüle,  schraubt  diese  ab 
und  legt  sie  in  das  heisse  Wasser,  füllt  damit  ebenfalls  die  Spritze, 
schraubt  dann  die  Canüle  wieder  auf  und  spritzt  das  in  ihr  ent- 
haltene wieder  verflüssigte  Paraffin  aus  und  verfährt  dann  wie  vor- 
her. Bei  eventl.  von  der  rechten  Seite  nöthigen  Correcturen  lasse 
ich  den  Patienten  horizontal  liegen  und  injicire  meist  von  der 
rechten  Nasolabialfalte.  Nach  beendigter  Injection  wird  die  In- 
Jectionsstelle  mit  einem  winzigen  trockenen  Gazebäuschen  und  dieses 
mit  einem  Heftpflasterstückchen  bedeckt.  Der  Patient  muss  vor 
seiner  Entlassung  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  vor- 
aussichtlich für  einige  Tage  die  Umgebung  der  Nase,  speciell  deren 
Wurzel  und  die  unteren  Augenlider  schwellen  können.  Meist  hat 
sich  schon  am  nächsten  Tage  die  Injectionsstelle  geschlossen  und 
bedarf  überhaupt  keines  Schutzes  mehr. 

Die  Injection  ist  nur  bei  grosser  Hautspannung  schmerzhaft, 
ein  Hitzegefühl  kommt  bei  kleinen  Quantitäten  kaum  zu  Stande; 
ich  habe  demzufolge  nur  bei  ganz  besonders  schwierigen  Fällen  — 
ich  glaube  nur  ein  einziges  Mal  —  Narkose  angewandt.  Infiltra- 
tionsanaesthesie  ist  zu  verwerfen,  da  sie  das  Bild  verschleiert, 
Chloraethyl  darf  natürlich  nicht  oder  jedenfalls  nicht  vorher  an- 
gewandt werden,  weil  sonst  die  Canüle  erkalten  würde. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  die  Injection  vornimmt,  ist  man 
absolut  sicher,  jeden  Schaden  auszuschliessen.  Nur  das  Ausweichen 
des  Paraffins  —  noch  mehr  aber  des  Vaselins  —  lässt  sich  auf 
diese  Weise  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  verhüten,  wenn  es  auch 
bei  grösserer  üebung  nur  noch  selten  vorkommen  darf.  Aber  jeden- 
falls werden  niemals  grössere  Quantitäten  entweichen  können,  auch 
wird  der  üeberschuss  immer  in  der  Nähe  der  Prothese  sein,  meist 
oberhalb   der  Nasolabialfalte,    wohin    die  Masse  gerne  entlang  der 
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Canüle  zurückströmt,  auch  wenn  der  Daumen  des  Operateurs  zwischen 
Stichöffnung  und  Prothese  einen  Druck  auf  die  Canüle  ausübt. 

Wenn  ein  etwa  erzeugtes  seitliches  Depot  nur  fühlbar,  aber 
nicht  sichtbar  ist,  lässt  man  es  ruhig  am  Ort,  nur  nervöse  Pati- 
enten können  sich  darüber  beunruhigen.  Wenn  dagegen  ein  sicht- 
bares Knötchen  zurückblieb,  dann  entfernt  man  es  besser  sofort. 
Man  macht  unter  Localanaesthesie  eine  winzige  Incision  auf  den 
Tumor,  den  man  sich  mit  2  Fingern  fixiren  und  spannen  lässt  und 
entfernt  ihn  leicht  mit  dem  scharfen  Löffel.  Hat  man  indessen 
einige  Tage  versäumt  oder  das  Missgeschick  erst  nachträglich 
bemerkt,  dann  excidirt  man  am  besten  in  Narkose  das  Paraffin 
mitsammt  dem  entsprechenden  Hautstück  und  dem  umgebenden 
Gewebe  als  zusammenhängenden  Keil  und  verschliesst  die  Wunde 
durch  feinste  Nähte.  Nach  kurzer  Zeit  ist  kaum  noch  eine  Spur 
von  einer  Narbe  zu  entdecken. 

Bezüglich  der  übrigen  Verwendungsarten  des  Paraffins  bei 
Enochendepressionen  mit  narbig  adhaerenter  Haut,  speciell  bei 
retroauriculären  Fisteln,  Stiruhöhlenempyemen,  Ober- 
kieferresectionen,  Narbenectropium,  Amputatio  mam- 
mae  etc.  verweise  ich  auf  meine  in  der  Berl.  Klin.  Woch.  1903, 
Nr.  12  und  13  veröffentlichte  Arbeit,  bezüglich  eines  Falles  von 
Hemiatrophia  facialis  progressiva  auf  die  in  derselben  Zeit- 
schrift Nr.  23  veröffentlichte  Sitzung  der  „Berliner  Med.  Gesell- 
schaft vom  20.  5.  03.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  noch  einen 
Fall  von  Stirnhöhlenempyem  abbilden  (Fig.  1—4),  der  in  derselben 


Fig.  U 


Fig.  2. 
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Weise  wie  der  erste  behandelt  wurde  und  bei  dem  in  1 — 2  Wochen 
das  gute  Resultat  erzielt  wurde.  Ferner  scheint  mir  noch  ein 
eigenartiger  Fall  von  Schädeiasymmetrie  erwähnenswerth  (Fig.  5 u. 6). 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  angeborene  Deformität,  die  im 
Wesentlichen  sich  zusammensetzte  aus  einer  Höhendifferenz  der 
Augen,  einer  seitlichen  Abweichung  der  GesichtsmitteUinie  nach 
rechts,  sowie  aus  einer  beträchtlichen  Abflachung  der  1.  Stim- 
hälfte,    die    weit   hinter    der   rachitisartig   vorgetriebenen    rechten 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 
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zuräcklag.  Das  4jährige  Mädchen,  das  ausserdem  noch  Strabismus 
zeigte  und  geistig  zurückgeblieben  schien,  war  eine  leichte  Zangen- 
geburt, doch  erklärte  der  entbindende  Arzt  gleich,  dass  es  sich 
nicht  um  arteficielle  Impressionen  handelte,  was  ja  auch  dem 
ganzen  Bilde  nach  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Die  Aetiologie  dieses, 
wie  es  scheint,  recht  seltenen  Falles,  ist  mir  dunkel,  die  Therapie 
hat  aber  durch  Hebung  der  Haut  über  der  zurückliegenden  Stirn- 
hälfte einen  Erfolg  erzielt,  der  dem  Kinde  einen  kaum  mehr  auf- 
fallenden Ausdruck  verschafft. 

Im  Anschluss  an  die  in  meiner  ersten  Arbeit  veröffentlichten 
Fälle  von  Sprachverbesserung  bei  Gaumendefecten  möchte 
ich  erwähnen,  dass  ich  in  der  Zwischenzeit  wiederum  bei  5  Fällen 
die  Injectionen  in  die  hintere  Rachenwand,  die  wir  ja  auch  Gersuny 
verdanken,  vorgenommen  habe.  In  2  Fällen  von  operativ  geheilter 
angeborener  Gaumenspalte  bei  einem  14jährigen  und  einem  24 jäh- 
rigen Mädchen  wurde  eine  erhebliche  Besserung  erzielt.  Bei  zwei 
Fällen  von  syphilitischer  Verwachsung  beider  Gaumenbögen  mit  der 
hinteren  Bachenwand  und  dazwischen  befindlichem  schlitzförmigen 
Spalt  wurde  die  vorher  nasale  Sprache  völlig  normal.  Bei  dem 
letzten  Falle  —  aus  Prof.  Lassar's  Klinik  —  schloss  ich  zu- 
nächst operativ  nach  Langenbeck-Wolff  den  grossen  Defect 
des  harten  Gaumens.  Da  die  Sprache  danach,  wenn  auch  bedeutend 
gebessert,  so  doch  immer  noch  etwas  näselnd  war,  dank  einem 
Defect  am  r.  Gaumenbogen  und  einer  Verwachsung  des  1.  mit  der 
h.  Rachenwand,  injicirte  ich  auch  hier  auf  der  r.  Seite,  etwa 
4 — 5  ccm,  wonach  die  Sprache  fast  völlig  normal  wurde.  Bei 
diesen  Injectionen  lasse  ich  den  Zungengrund  des  horizontal  mit 
halbgesenktem  Kopfe  liegenden  Patienten  mit  einem  Spatel  herab- 
drücken und  gleichzeitig  mit  einer  Stirnlampe  Lichl  hineinwerfen. 
Die  Injection  —  2  bis  3  ccm  auf  einmal  in  der  Höhe  des  harten 
Gaumens  —  gelingt  meist  leicht,  auch  ohne  Cocain,  wenn  man 
nur  den  Pharynx  nicht  vorher  durch  forcirtes  Abwischen  des 
Schleimes  reizt,  sondern. sich  mit  Gurgeln  begnügt.  Der  sehr  häufig 
auftretende  Nacken-  und  .Schluckschmerz  ist  stets  nach  ein  paar 
Tagen  vorüber,.  Infection  oder  andere  Nachtheile  habe  ich  niemals 
dabei  erlebt,  trotz  des  Mangels  jeder  Asepsis  in  dieser  Gegend. 
Bei  den  syphilitischen  Defecten  habe  ich  niemals  mehr  als  4  Injec- 
tionen   nöthig  gehabt,    bei    den    angeborenen    dagegen    häufig  viel 
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mehr.  Der  Sprachunterricht  wird  manchmal,  aber  nicht  immer 
dadurch  entbehrlich.  Ueberhaupt  möchte  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit bemerken,  dass  ja  doch  alle  Erfolge  dieser  nachträglichen 
Sprachoorrecturen  bei  angeborener  Spalte,  die  bei  den  im  späteren 
Alter  operirten  Kindern  ein  leidlich  befriedigendes  Ergebniss  liefern, 
gar  nicht  zu  vergleichen  sind  mit  dem  Erfolg  bei  den  nach  J.  Wolff 
im  1.  oder  2.  Jahre  operirten  Kindern,  bei  welchen  meist  ohne 
jedes  Zuthun  eine  absolut  normale  Sprache  resultirt. 

Ich  hatte  noch  keine  Gelegenheit,  die  Paraffininjectionen  bei 
Ozaena  zu  versuchen,  jedenfalls  aber  ergeben  die  brillanten  klini- 
schen Erfolge  Moures  (7),  Broeckaerts  u.  a.  wie  die  histologischen 
Untersuchungen  Broeckaerts  (9)  den  Beweis,  dass  der  grösste  Theil 
der  Ozaenafälle  damit  wirklich  schnell,  sicher  und  dauerhaft  geheilt 
werden  können.  Ich  schliesse  mich  in  dieser  Frage  Broeckaert 
an,  der  für  diese  Injectionen  in  die  Muscheln  nicht  das  sonst  von 
mir  acceptirte  Paraffin  vom  Schmelzpunkte  58°  wählt,  —  wie  dies 
übrigens  Moure  bei  70  Fällen  ohne  Schaden  gethan  hat  — ,  son- 
dern halte  hier  einen  Schmelzpunkt  von  50°  für  ausreichend,  noch 
tiefer  mit  dem  Schmelzpunkte  zu  gehen  halte  ich  indessen  für 
ziemlich  riskirt,  da  Broeckaert  bei  Paraffin  von  45°  eine  wenn 
auch  leichte  Lungenembolie  erlebte. 

Ich  möchte  nun  noch  über  die  Resultate  berichten,  die  ich 
bei  der  auch  von  Gersuny  inaugurirten,  aber  nicht  weiter  verfolgten 
Behandlung  von  Hernien  erzielte.  Ich  ging  dabei  von  dem  Ge- 
danken aus,  dass  man  mit  Hartparaffin  eine  „subcutane  Pelotte^, 
so  wie  sie  Gersuny  erstrebte,  aber  nicht  erreichte,  erzeugen 
könnte,  die  zunächst  rein  mechanisch,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit 
auch  organisch  in  Folge  der  mit  der  Umgebung  austretenden  Ver- 
wachsung einen  Verschluss  der  Bruchpforte  herbeiführen  würde, 
der  das  Austreten  des  Bruches  verhüten  sollte.  Ich  freue  mich, 
constatiren  zu  können,  dass  Gersuny  und  Moszkowicz  wenig- 
stens in  dieser  Frage  das  Hartparaffin  als  besser  geeignet  aner- 
kannt haben.  Indessen  haben  mir  meine  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiete  bezüglich  der  Verwendbarkeit  der  Methode  doch  gezeigt, 
dass  man  die  von  Gersuny  ursprünglich  angenommenen  Indications- 
grenzen,  hohes  Alter  resp.  schlechtes  Allgemeinbefinden,  nicht 
unwesentlich  erweitern  darf.  Was  speciell  die  Nabelbrüche  an- 
langt,   von  denen  ich  einen  wallnussgrossen    bei    einem  9  jährigen 
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Knaben  und  zwei  etwa  doppelt  so  grosse    bei    einer  Frau  von  43 
und  einem  Manne  von  47  Jahren  behandelte,    so    sind  die  Erfolge 
so  bestechend,  dass  ich  trotz  ihrer  geringen  Zahl  glaube,  dass  für 
derartige   Fälle    die   Radicaloperation    zurückzustehen    hat.     Denn 
abgesehen  von  der  Operationsfurcht  der  Patienten,  die  doch  immer 
•nur  einen  Bruchtheil  der  mit  diesem  Leiden  Behafteten  dem  Chir- 
urgen zugehen  lässt,    sind    doch    die  Operation  an  und    für    sich, 
die  Narkose,  die  Narbe,  das  längere  Krankenlager  mit  den  dadurch 
entstehenden   Unkosten   und    Verlusten    Umstände,    die    manchem 
Patienten  den  Erfolg  als  zu  theuer  erkauft  erscheinen  lassen.     Dem 
gegenüber    brachte   in  meinen  Fällen  die  Injection  sofortiges  Ver- 
schwinden der  Beschwerden  ohne    nennenswerthen  Schmerz,    ohne 
Narkose,  ohne  Krankenlager,    abgesehen  von  wenigen  Tagen.     Ich 
glaube  auch  das  Recht    zu    haben,    diese  Patienten   als  im  anato- 
mischen Sinne  geheilt  zu  betrachten,    da    sie   auch  beim  stärksten 
Pressen  ihren  Bruch    nicht    mehr  zum  Austreten  bringen  konnten. 
Die  inzwischen  verflossene  Zeit,  13  Monate  bei  dem  ältesten,  4  bis 
5  Monate  bei  den  anderen  Fällen,    haben    in    dem  Zustande  nicht 
die  geringste  Aenderung  herbeiführen  können,  so  dass  ich  das  Re- 
sultat  in    Folge    der   ja    schon    nach  Wochen    eingetretenen   Ver- 
wachsung   als    eine    endgültiges    anspreche.     Die  Technik  ist  eine 
einfache.     Nach  gehöriger  Desinfection  wird  der  Bruch  in  Rücken- 
lage   des    Patienten    reponirt    und  nun  unter  Schleich'scher  An- 
ästhesie   mittels    der    grossen,    in    der  Mitte    abgeknickten  Canüle 
von    zwei    bis    drei    ausserhalb    des  Bruches  gelegenen  Stellen  die 
Nadel  subcutan  vor  die  Bruchpforte  geführt,    wobei  man  die  Lage 
der  Nadelspitze  palpatorisch  controlirt.     Man  injicirt  meist  10  bis 
20  ccm,    lässt    dann    den  Patienten  stehend    pressen    und    injicirt 
eventl.  noch  mehr,  bis  der  Bruch  auch  bei  stärkstem  Pressen  nicht 
mehr    heraustritt.      Während    der   Injection    wird  Chloräthyl   auf- 
gespritzt,   weil    die  zur  Verwendung  kommende  grössere  Quantität 
weniger  schnell  erkaltet  und  erstarrt  und  dem  zu  Folge  manchmal 
auch  stärker  schmerzt,    wenn  auch  immer  nur  für  Y4 — Y2  Minute. 
Die  Abgrenzung  des  Depots  ist  wegen  der    fehlenden    knöchernen 
Unterlage  schwierig,  aber  auch  glücklicher  Weise  nicht  in  so  pein- 
lich cxacter  Weise  erforderlich  wie  im  Gesicht.     Es  genügt,   wenn 
eine  compacte  Scheibe  entsteht,  die  allseitig  die  Grenzen  des  Haut- 
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Sackes  um  1 — 2  ccm  überragt.  Dieser  selbst  muss  ebenfalls  zum 
grössten  Theile  ausgefällt  sein,  indessen  nicht  so  stark,  dass  in 
Folge  übermässiger  Spannung  die  Ernährung  der  Haut  gestört  und 
damit  eine  Nekrose  erzeugt  werden  könnte.  Es  Hesse  sich  einwenden, 
dass  die  harte  Masse,  die  der  Patient  nun  an  Stelle  seiner  Hernie 
hat,  kosmetisch  unschön  wäre,  doch  ist  in  meinen  Fällen  dieses 
niemals  unangenehm  empfunden  worden.  Das  ist  auch  erklärlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  Patienten  gewohnt  waren,  an  dieser 
Stelle  einen  Tumor,  nämlich  die  Hernie,  zu  besitzen,  der  ihnen 
Schmerzen  verursachte,  so  dass  sie  ihn  mit  Vergnügen  mit  einem 
solchen  vertauschten,  der  ihnen  keinerlei  Beschwerden,  auch  kein 
Fremdkörpergefühl  verursacht,  der  häufig  nur  palpabel,  aber  nicht 
sichtbar  ist,  wie  eine  Narbe  es  sein  würde  und  der  ihnen  überdies 
die  lästigen  und  hierbei  doch  häufig  wirkungslosen  Bandagen  erspart. 
Sollte  übrigens  doch  einmal  ein  Patient  diesen  Tumor  als  zu  gross 
empfinden,  so  könnte  man  ihn  nach  einigen  Monaten  oder  einem 
Jahre  bequem  excidiren  bis  auf  die  hintersten  Schichten,  die  dann 
ira  Verein  mit  der  Verwachsung  auch  genügen  würden,  —  eine 
Operation,  die  sich  in  Localanästhesie  ausführen  liesse  und  mit  der 
Radicaloperation  nicht  vergleichbar  wäre.  Bei  empfindlicher  Haut, 
speciell  bei  Säuglingen,  ist  es  angezeigt,  mit  dem  Schmelzpunkt 
des  Paraffins  von  58  auf  50°  herunter  zu  gehen,  da  man  dann 
bei  60 — 65°  injiciren  kann  und  der  Schmerz  ein  noch  geringerer 
ist.  Bei  kleinen  Kindern  ist  Narkose  indicirt,  damit  nicht  etwa 
durch  Schreien  der  Bruch  gerade  im  Momente  der  Injection  her- 
ausgepresst  wird.  Nach  der  Injection  dürfte  ein  comprimirendcr 
aseptischer  Verband  das  Beste  sein. 

In  derselben  Weise  wie  Nabelhernien  habe  ich  eine  wallnuss- 
grosse  Hernia  lineae  albae  bei  einem  72  jährigen  Manne  be- 
handelt, der  seit  20  Jahren  um  so  mehr  Beschwerden  von  ihr  hatte, 
als  er  gleichzeitig  eine  schwere  Kyphoskoliose  und  wie  so  häufig 
im  Gefolge  derselben,  Herzhypertrophie,  Emphysem  und  Bronchitis 
mit  quälendem  Husten  hatte;  seine  Bandage  hielt  den  Bruch  gar- 
nicht  zurück,  der  beim  Austreten  stets  derartige  Beschwerden  ver- 
ursachte, dass  er  sie  nur  durch  grössere  Morphiumdosen  bekämpfen 
konnte.  Vom  Momente  der  Injection  sind  seine  Beschwerden  mit 
der  Hernie  verschwunden,  trotzdem  der  Husten  unverändert  weiter 
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bestand.  Eine  Radicaloperation  war  in  diesem  wie  in  den  anderen 
Fällen  abgelehnt  und  wäre  hier  auch  wegen  des  Allgonaeinbefindens 
und  des  hohen  Alters  contraindicirt  gewesen. 

Wenn  die  Erfahrungen  bei  Nabelhernien  so  überaus  befriedigend 
waren,  so  kann  ich  leider  nicht  dasselbe  von  den  Inguinalhemien 
sagen.  Freilich  liegen  hier  auch  die  Verhältnisse  wesentlich  un- 
günstiger: Bein)  Nabelbruch  drängt  der  Bruch  senkrecht  gegen  die 
Faraffinpelotte  an,  die  an  dem  Hautsack  eine  sichere,  kaum  nach- 
giebige Stütze  findet.  Dagegen  trifft  bei  der  Inguinalhemie,  vor- 
züglich bei  der  indirecten,  der  ausgepresste  Bruch  die  subcutane 
Platte  nicht  senkrecht,  sondern  im  spitzen  Winkel  und  gleitet  an 
ihr  vorbei.  Nun  besteht  ja  die  gewünschte  Wirkung  der  Faraffin- 
pelotte nicht  nur  in  dem  mechanischen  Verschluss  des  äusseren 
Leistenringes,  sondern  nach  einigen  Wochen  auch  in  einem  oi^ani- 
schen  in  Folge  der  inzwischen  eingetretenen  Verwachsung,  aber  es 
ist  klar,  dass  dieser  letztere  wichtige  Factor  theilweise  wirkungslos 
wird,  wenn  nicht  während  der  ersten  Wochen  nach  der  Injection 
der  Bruch  reponirt  geblieben  ist.  Anderenfalls  muss  er  naturgemäss 
an  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  die  im  Entstehen  be- 
griffenen Verwachsungen  zerreissen  und  sich  wiederum  einen,  wenn 
auch  meist  verengerten  Weg  bahnen. 

Diese  rein  mechanischen  Verhältnisse  scheinen  für  die  Stellung 
der  Prognose  wie  der  Indication  massgebend  zu  sein.  Indessen 
kommen  hierbei  doch  auch  noch  andere  Momente  in  Frage.  Man 
darf  bei  einem  Bruchleiden  nicht  vergessen,  dass,  wenn  auch  der 
Arzt  zunächst  die  wirkliche  Heilung  durch  Operation  als  das  Idealste 
anzusehen  gewohnt  ist,  die  Indication  zur  Operation  vom  Patienten 
fast  ausnahmslos  nur  dann  anerkannt  wird,  wenn  er  durch  sein 
Leiden  erhebliche,  auf  keine  andere  Weise  zu  beseitigende  Be- 
schwerden hat.  Es  wird  niemals  dahin  kommen,  dass  sich  alle 
Patienten  wegen  der  Möglichkeit  späterer  grösserer  Beschwerden, 
wegen  der  Möglichkeit  der  Incarceration  prophylaktisch  operiren 
lassen,  um  so  mehr,  als  auch  wir  wohl  niemals  dahin  koronaen 
werden,  abgesehen  von  allen  Unbequemlichkeiten  und  Verlusten  an 
Zeit  und  Geld,  die  eine  Radicaloperation  mit  sich  bringt,  die 
Procentzahl  der  Recidive  auf  Null  herabzudrücken.  Wenn  wir  nun 
aber  genöthigt  sind,  einem  Patienten,  der  die  Operation  aus  guten 
oder  solilechtcn  Gründen  ablehnt,    als    einzige  Palliativbehandlung, 
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von  den  in  ihren  Erfolgen  zweifelhaften  Alcoholinjectionen  ab- 
gesehen, ein  Bruchband  zu  geben,  so  müssen  wir  doch  gestehen, 
dass  die  damit  geleistete  Hilfe  häufig  das  Grösserwerdcn  der  Brüche 
ebenso  wenig  wie  eine  Einklemmung  verhütet.  In  den  meisten 
Fällen  muss  aber  der  Patient  den  gewünschten  Erfolg  durch  eine 
Reihe  von  Unannehmlichkeiten  erkaufen,  die  nur  ertragen  werden, 
weil  keine  Möglichkeit  zur  Beseitigung  der  Beschwerden  vorhanden 
zu  sein  scheint,  mit  Ausnahme  der  Operation.  Vor  Allem  ist  es 
der  constante  Druck  der  Feder,  der  peinlich  empfunden  wird, 
ausserdem  aber  der  mangelhafte  Sitz,  die  Hautreizung,  die  sich  in 
Ekzemen  äussert,  der  Zwang  der  Erneuerung  u.  s.  w.  Jedenfalls 
erscheint  ein  wirklicher  Fortschritt  auf  diesem  wichtigen  Gebiete, 
das  meist  vom  Chirurgen  dem  Bandagisten  überlassen  wird,  dringend 
erforderlich.  Und  in  der  That  scheint  mir  die  subcutane  Pelotte 
diesen  Fortschritt  darzubieten. 

Die  Technik  entspricht  fast  völlig  derjenigen  bei  Nabelhernien. 
Als  Ort  der  zu  erzeugenden  Prothese  wählte  ich  stets  die  Haut 
über  der  Bruchpferte,  ausserdem  aber  manchmal  dessen  weitere 
Umgebung,  speciell  den  oberen  Theil  des  Leistencanals,  wenn  eben 
beim  Husten  auch  diese  Partien  allzu  nachgiebig  zu  sein  schienen. 
Wegen  des  Schmelzpunktes  des  zur  Verwendung  kommenden  Pa- 
raffins verweise  ich  auf  das  bei  den  Nabelbrüchen  Gesagte.  Die 
zur  Verwendung  gekommene  Menge  schwankte  von  2  ccm  bei 
dem  Scrotalbruch  eines  7  wöchentlichen  Kindes  bis  zu  50  ccm  bei 
dem  Recidiv  bei  einem  älteren  Herren;  man  lässt  auch  hier  den 
Patienten  im  Stehen  pressen,  um  zu  constatiren  ob  der  Bruch 
reponirt  bleibt  und  injicirt  im  entgegengesetzten  Falle  an  die  noch 
nachgiebigen  Stellen  oder  unter  das  bereits  erzeugte  Depot  soviel, 
bis  der  gewünschte  Erfolg  erzielt  ist  oder  in  Fällen,  in  denen  man  keine 
völlige  und  dauernde  Reposition  erzielen  kann,  bis  doch  wenigstens 
eine  deutliche  Erschwerung  des  Austrittes  manifest  geworden  ist. 
Man  darf  sich  indessen  hierbei  nicht  von  dem  sehr  schnell  ein- 
tretenden Oedem  der  Injectionsstelle  täuschen  lassen,  das  die 
Wirkung  des  Paraffins  zunächst  noch  verstärken  kann.  Nach  der 
Injection  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  mit  einem  kräftig  com- 
primirenden  aseptischen  Verbände  einige  Tage  Ruhe  beobachten  zu 
lassen.  Wenn  dann  die  Schwellung  verschwunden  ist,  soll  der 
Patient    noch    mindestens    einige  Monate  bis  zur  vollendeten  Ver- 
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wachsung  eine  für  jeden  Fall  besonders  angefertigte  Hohlpelotte 
aus  gefüttertem  aber  nicht  gepolstertem  Metall  tragen,  welche  so 
wie  ein  ,,Bruchband  ohne  Feder''  an  einem  Gummibande  befestigt 
und  mit  einem  Schenkelriemen  versehen  ist.  Sie  muss  das  deut- 
lich palpable  Paraffin  allseitig  um  etwa  1  cm  übenagen. 

Der  Erfolg  der  Injection  hängt  von  einer  Reihe  von  Umständen 
ab.  Wohl  der  wichtigste  ist  die  Grösse  des  Bruches  und  der 
Bruch pf orte.  Kleine  Bräche  geben  eine  für  die  Heilung  ausser- 
ordentlich viel  bessere  Prognose  ab.  Eine  Brnchpforte,  die  zwei 
Finger  oder  mehr  eindringen  lässt,  wird  sich  wohl  kaum  jemals 
völlig  durch  Paraffin  schliessen  lassen.  Diejenigen  Hernien  erscheinen 
besser  geeignet,  bei  denen  der  Austritt  nur  schwer  erfolgt.  Von 
Wichtigkeit  ist  femer  die  Beschaffenheit  der  Haut,  die  ja  hier  als 
Stütze  zu  dienen  hat.  Eine  pralle,  gut  anliegende  Haut  mit 
kräftigem  Fettpolster  bietet  mehr  Garantien,  als  eine  schlaffe,  fett- 
lose, die  übrigens  auch  das  sonst  wenig  bemerkbare  Paraffindepöt 
viel  mehr  hervortreten  lässt.  Schliesslich  ist  das  Verhalten  des 
Patienten  wesentlich;  ein  fortwährend  schreiendes  Kind  kann  einen 
sonst  aussichtsvollen  Fall  verderben,  während  ein  Patient,  der  ein 
heftiges  Pressen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Injection  vermeiden 
kann,  bessere  Aussichten  hat. 

In  einem  kleinen  Theile  meiner  27  Fälle  glaube  ich,  eine 
dauernde  Reposition  erzielt  zu  haben,  die  bei  kleinen  Kindern  viel- 
leicht am  meisten  zu  erwarten  ist.  In  den  anderen  Fällen  haben 
die  Patienten  fast  ausnahmslos  durch  die  Combination  der  subcutanen 
Pelotte  mit  einem  gewöhnlichen  Bruchband  oder  mit  der  beschrie- 
benen Bandage  einen  beträchtlichen  Nutzen  gehabt:  Sie  konnten 
ihre  Brüche  sicher  und  schmerzlos  reponirt  erhalten,  während  vorher 
das  Band  dauernd  rutschte,  die  Haut  wundschenerte  und  dabei  der 
Hernie    doch    nicht  immer  den  Austritt  verwehrte. 

Es  ergiebt  sich  sonach  aus  meinen  Resultaten,  dass  man  bei 
kleinen  Hernien,  sovrie  bei  Bruchanlage  in  einer  gewissem  AnzaU 
von  Fällen  wirkliche  Heilung  erzielen  kann.  Für  diese  Fälle 
würde  dann  die  Paraffininjection  zu  versuchen  sein,  um  so  mehr, 
als  sie  ja,  wenn  das  gewünschte  Ergebniss  nicht  eingetreten  ist,  die 
Operation  nicht  unmöglich  macht,  sondern  nur  um  die  zur  Excision 
des  Paraffins  nöthigen  Minuten  verlängert.  Bei  grosseren  Hernien 
dagegen  kann   das  Paraffin    nicht   den  anatomischen  Erfolg  einer 
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Radicaloperatiön  haben,  die  bei  sonst  nicht  vorhandenen  Contra- 
indicationen  vorzuschlagen  ist.  Sind  die  letzteren  jedoch  aus  den 
gesundheitlichen  oder  sonstigen  Verhältnissen  der  Patienten  herzu- 
leiten oder  verweigert  der  Patient  die  Einwilligung  zur  Operation, 
so  wird  ihm  das  Paraffin  in  den  weitaus  meisten  Fällen  einen 
wesentlich  grösseren  Nutzen  schaffen,  als  das  Bruchband  allein,  es 
wird  ihm  die  Beschwerden  mindern  oder  aufheben  und  das  Grösser- 
werden  des  Bruches  verhüten. 

Von  Nachthcilen  im  Gefolge  der  Injection  bei  Inguinalhemien 
habe  ich  verschiedenes  gesehen,  glücklicherweise  aber  nichts,  was 
sich  nicht  sicher  vermeiden  lässt.  So  versäumte  ich  in  meinem 
2.  und  3.  Falle  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stichkanäle  nicht  durch 
darunter  gelangtes  Paraffin  gespannt  und  zum  Klaffen  gebracht 
werden.  Ich  erlebte  hier  einen  sehr  verzögerten  und  in  dem  einen 
Falle  durch  eine  nachträgliche  leichte  Infection  complicirten  Ver- 
lauf, der  aber  doch  das  gute  Resultat  nicht  beeinträchtigte.  In 
einem  Falle  erlebte  ich  einen  Decubitus  bei  einem  4jährigen  sehr 
zarten  Kinde,  bei  dem  ich  in  Narkose  injicirte  und  unterliess,  die 
Hitzewirkung  der  Injectionsmasse  durch  Aethylchlorid  abzukürzen. 
In  einem  letzten  Falle  endlich  wurde  bei  der  Injection  nicht  eine 
runde  oder  ovale  Scheibe  erzeugt,  sondern,  da  ein  Theil  ausglitt, 
die  Figur  eines  schrägliegenden  umgekehrten  Y.  Nach  mehr- 
wöchentlichem Wohlbefinden  traten  plötzlich  leichte  Einklemmungs- 
erscheinungen  auf,  die  möglicherweise  auf  die  ungünstige  Form  der 
Platte  zurückzuführen  sind;  es  wurde  dann  hier  die  Radicaloperatiön 
gemacht,  die  das  Paraffin  in  der  angegebenen  Beschaffenheit  zu 
Tage  förderte,  im  übrigen  aber  glatt  verlief. 

Einer  meiner  früheren  Vorschläge,  bei  grossen  Hernien  nach 
der  Radicaloperatiön  eine  Platte  aus  Hartparaffin  vom  Schmelz- 
punkt 75^  zur  Verhütung  des  Recidivs  einheilen  zu  lassen,  ist 
inzwischen  mit  Erfolg  verwirklicht.  (Solche  Platten  liefert  die 
Kaiser-Friedrich-Apotheke,  Karlstr.  20,  steril  und  gebrauchsfertig 
in  Stärke  von  -f  0,3,  0,5  und  1,0  cm.) 

Ich  darf  sonach  hoffen,  dass  auch  nach  dieser  Richtung  hin 
das  Hartparaffin  sich  in  der  Behandlung  der  Hernien  nutzbringend 
erweisen  wird. 
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Anmerkung  bei  der  Correctur:  Inzwischen  hat  Prof.  Escherich 
über  gute  Erfolge  mit  Vaselininjectionen  bei  Nabelhernien  kleiner  Kinder 
berichtet.  —  Ich  selbst  hatte  inzwischen  Gelegenheit,  das  Hartparaffin  bei 
Ozaena  zu  versuchen.  Ich  hielt  es  für  das  Richtigste,  hierbei  ein  solches  vom 
.Schmelzpunkte  ca.  50°  anzuwenden.  Herr  Dr.  H.  Fliess  (Berlin)  wird  über 
die  erzielten  günstigen  Erfolge  berichten.  —  Prof.  Politzer  hat  das  Hart- 
paraffin zum  frühzeitigen  Verschluss  retroauriculärer  Operationshöhlen 
benutzt.  (Wiener  medicin.  Wochenschrift.  25.  7.  1903.)  —  Von  Hurd  und 
Holden  wurde  ein  Fall  berichtet  (Medical  Record,  11.  7.  1903),  in  welchem 
ein  halbwciches  Paraffin ge misch  von  110°  F  =  43  Vs*^.  zur  Correctur  einer 
Sattelnase  verwandt  wurde.  Bei  der  dritten  Injection  kam  es  zu  einer  Emboli«? 
der  r.  Art.  centralis  retinal,  die  augenblicklich  zur  völligen  r.  Amaurose  führte. 
Der  Fall,  dessen  eigenartige  Entstehung  durch  ein  persistirendes  Foramen  ovale 
erklärt  wird,  beweist  auf's  neue  die  Bedenklichkeit  des  weicheren  Materiales. 
der  bei  Verwendung  von  Paraffin  von  höherem  Schmelzpunkte  als  45°  noch 
niemals  eine  Embolie  zu  Stande  kam. 


XLVII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  k.  k.  Kaiser  Franz 
Josef-Spitals  in  Wien.) 

Die  Oesophagoskopie  beim  Divertikel. 

Von 

Dr.  Oeorg  Lotheissen, 

Frivatdoeent  und  k.  k.  Primararzt. 

(Hierzu  Tafel  Vin.) 


Die  Diagnostik  der  Speiseröhrendivertikel  ist  im  letzten  Jahr- 
zehnt ausserordentlich  vervollkonimnet  worden.  In  der  Regel  wird 
man  daher  diese  Erkrankungsform  sicher  erkennen  können.  Immer 
giebt  es  aber  noch  Fälle,  in  denen  sich  der  Erkennung  Schwierig- 
keiten entgegenstellen.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  man  heut- 
zutage danach  trachten  muss,  auch  das  Divertikel  der  directen  Be- 
sichtigung im  Oesophagoskop  zugänglich  zu  machen. 

Während  Endoskopie  anderer  Organe,  z.  B.  die  Cystoskopie 
schon  allgemein  verbreitet  ist,  begegnet  die  Besichtigung  der  Speise- 
röhre noch  vielfach  dem  Misstrauen  der  Aerzte  trotz  der  zahl- 
reichen Erfolge,  die  sie  aufzuweisen  hat.  Es  ist  daher  begreiflich, 
dass  zwar  alljährlich  in  den  medicinischen  Blättern  über  neue  Fälle 
von  Oesophagusdivertikeln  berichtet  wird,  dass  wir  aber  nur  sehr 
spärliche  Aufzeichnungen  über  die  endoskopische  Untersuchung 
solcher  Divertikel  finden. 

Der  erste,  der  ein  Divertikel  mit  dem  Oesophagoskop  unter- 
suchte, war  Waidenburg,  der  Erfinder  der  Oesophagoskopie;  hat 
er  doch  seine  Methode  für  einen  solchen  Fall  erdacht.  Er  hat 
dazu  eine  8  cm  lange  Röhre  aus  Hartgummi  an  einem  14  cm 
langen  Metallgriff   in    einer  Gabel    beweglich    aufgehängt.      Dieses 
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Rohr  führte  er  in  den  Oesophagus  ein  und  konnte  mit  Hilfe  des 
Kehlkopfspiegels  durch  das  Rohr  hindurch  die  unmittelbar  unter 
der  Röhre  befindliche  Speiseröhrenpartie  übersehen.  Die  Kranke 
gewöhnte  sich  so  an  das  Instrument,  dass  sie  dessen  tägliche  Ein- 
führung  durch  mehrere  Wochen  hindurch  ertrug.  Wal  den  bürg 
selbst  erkannte,  dass  Instrument  und  Technik  der  Untersuchung 
noch  nicht  ausreichten.  „Dass  überhaupt  noch  alles,  was  durch 
das  Oesophagoskop  hier  diagnostisch  erreicht  wurde,  ganz  unvoll- 
kommen war,  liegt  auf  der  Hand.  Es  bedarf  zunächst  der  Ver- 
vollkommnung des  Instruments  und  sodann  grösserer  üebung  im 
Untersuchen,  die  wie  bei  allen  Methoden  erst  durch  sehr  häufige 
Anwendung  erzielt  wird." 

Obwohl  Waidenburg  nicht  bloss  in's  Divertikel  gesehen 
hatte,  sondern  auch  das  verengte  Speiseröhrenlumen  eingestellt  und 
sogar  sondirt  hatte,  war  gewiss  seine  Methode  mangelhaft.  Man 
konnte  stets  nur  wenige  Secunden  lang  in  die  Speiseröhre  schauen. 
Es  ist  nur  zu  verwundern,  dass  die  Vervollkommnung,  die  er 
wünschte,  so  lange  auf  sich  warten  Hess.  Erst  durch  die  Arbeiten 
von  V.  Mikulicz  und  v.  Hacker  wurde  der  Endoskopie  der  Speise- 
röhre die  Aufmerksamkeit  wieder  zugelenkt.  So  sehen  wir,  dass 
erst  24  Jahre  später  wieder  ein  Divertikel  oesophagoskopisch  unter- 
sucht wurde.  Die  wenigen  Berichte  über  spätere  Untersuchungen 
stammen  alle  aus  den  letzten  Jahren. 

Es  scheint  mir  interessant,  zu  prüfen,  was  bisher  durch  die 
oesophagoskopische  Untersuchung  erzielt  wurde  und  zu  sehen,  was 
etwa  noch  sich  wird  erreichen  lassen.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich 
die  in  der  Literatur  veröffentlichten  Berichte  über  die  oesophagosko- 
pische Untersuchung  von  Divertikeln  gesammelt.  Einen  Fall  eigener 
Beobachtung  füge  ich  an,  den  Prof.  Hermann  Schlesinger  meiner 
Abtheilung  zuwies. 

Die  Pulsionsdivertikel,  welche  an  der  Grenze  von  Pharynx 
und  Oesophagus  entspringen,  die  „Grenzdivertikel"  Rosenthal's 
(Starck  nennt  sie  etwas  umständlicher  pharyngo-oesophageale) 
werden  weitaus  am  häufigsten  diagnosticirt.  Dementsprechend 
wurden  auch  zumeist  solche  Divertikel  oesophagoskopirt,  nämlich 
elf,  davon  sieben  mit  günstigem,  vier  ohne  Erfolg.  Zwei  dieser 
Divertikel  dürften  wohl  sogar  in  die  Klasse  der  Pharynxdivertikel 
gerechnet  werden.    Zweimal  wurden  echte,  tiefsitzende  Oesophagus- 
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divertikel  antersucht,    leider  ohne  Erfolg;    einmal  wurde  auch  bei 
Tractionsdivertikel  oesophagoskopirt,  doch  ebenfalls  ohne  Erfolg. 

Wir  sehen  also,  dass  von  den  vierzehn  oesophagoskopischen 
Untersuchungen  die  Hälfte  keinen  Erfolg  hatte.  Bis  auf  die  Pa- 
tientin Waidenburg 's  wurden  nur  Männer  untersucht.  Das  ent- 
spricht beiläufig  dem  Verhältniss,  in  dem  Frauen  überhaupt  von 
diesem  Leiden  befallen  werden  (14  pCt.  der  Divertikelkranken). 
Zur  besseren  üebersicht  lasse  ich  die  Krankengeschichten  im  Aus- 
zuge folgen,  wobei  ich  bei  der  Schilderung  der  Befunde  soviel  als 
möglich  des  Autors  eigene  Worte  gebrauche^ 

I.    Grenzdivertikel. 

1.  Waidenburg.  1870.  40jährige  Frau.  Im  Anschluss  an  starken 
Druck  am  Halse  waren  Schlnckbeschwerden  aufgetreten.  Durch  Druck  auf  die 
linke  Halsseite  liessen  sich  die  Speisen  entleeren.  Sondirung  war  wechselnd, 
niemals  liessen  sich  aber  dicke  Sonden  bis  in  den  Magen  bringen.  Bei  der 
Oesophagoskopie  „konnte  deutlich  eine  glatte  Schleimhaut  von  grauröth- 
licher  Farbe  erkannt  werden.  Man  sah,  dass  die  Schleimhaut  nicht  alcerirt, 
noch  an  ihrer  Oberfläche  in  anderer  Weise  degenerirt  war,  ein  Cancroid  liess 
sich  demnach  -auf  diesem  Wege  ausschliessen.  Sobald  man  mit  dem  Instru- 
ment in  den  Divertikel  gelangte,  sah  man  das  Gesichtsfeld  mit  Speisebrei  er- 
füllt. Mehrere  Male  gelang  es  mit  Hilfe  des  Oesophagoskops  die  stricturirte 
OefTnung  des  Oesophagus  aufzufinden,  und  W.  konnte  dies  dann  therapeutisch 
verwerthen,  indem  er  den  Griff  des  Instruments  von  der  Patientin  halten  liess, 
selbst  mit  der  linken  Hand  den  Kehlkopfspiegel  fasste  und  mit  der  Rechten 
eine  Scblundsonde  durch  die  Röhre  des  Oesophagoskops  hindurch  in  den  steno- 
sirten  Theil  der  Speiseröhre  bis  zur  Cardia  einfährte.  Gewöhnlich  gelang  es 
nur  10  bis  15  Secunden  lang  das  Instrument  im  Oesophagus  zu  erhalten,  dann 
kamen  Würgbewegungen,  und  die  Röhre  füllte  sich  mit  Speisebrei,  oder  es 
floss  Speichel  in  dieselbe  hinab,  wodurch  gleichfalls  das  weitere  Sehen  un- 
möglich wurde." 

Nach  6  Wochen  dauernder  Behandlung  mit  Elektrioität  trat  fast  völlige 
Heilung  auf,  doch  ass  die  Kranke  alle  Speisen  „vorsichtige^ 

2.  V.  Hacker.  1895.  56 jähriger  Mann.  Seit  15  .fahren  zunehmende 
Beschwerden.  Damals  war  er  nach  dem  Genasse  heisser  Suppe  durch  längere 
Zeit  im  Halse  wund  gewesen.  Ernährungszustand  gut,  daher  Operation  ver- 
weigert. Hinderniss  bei  20  Yg  ^^  ^^n  der  Zahnreihe,  Sonden  gehen  immer  in 
das  Divertikel,  nur  einmal  gelang  es  mit  einer  nach  vorn  stark  abgebogenen 
Bougie  von  Bleistiftdicke  in  den  Oesophagus  und  Magen  zu  gelangen.  Bei 
der  Oesophagoskopie  gelangte  der  Tubus  in  das  Divertikel,  das  als  faltiger 
Schleimhautsack  erschien,  an  dessen  Wänden  viel  schleimiges  Secret  haftete. 
Beim  Herausziehen  des  Tubus  war  vorne  über  einer  nach  oben  concaven  derben 
Schleimhautfalte  die  Andeutung  eines  mit  Schleim  bedeckten  Lumens  zu  sehen. 

ArohiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  4.  ^9 
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Ein  deutliches  Bild  war  nicht  zu  gewinnen,  da  der  Kranke  sehr  anmhig  war; 
auch  liess  sich  deshalb  keine  Sonde  einführen. 

3.  Hosenheim.  1895.  62jährigerMann.  Seit  drei  Vierteljahren  krank, 
feste  Speisen  konnte  er  nicht  schlucken.  Er  ist  anf  s  äusserste  abgemagert, 
verfallen,  kein  Foetor.  Bei  23  cm  findet  sich  ein  Hindemiss,  das  aber  für  gani 
dünne  Sonden  passirbar  ist.  Oesophagoskopie  am  22.  November:  Der 
Tubus  geht  bis  22  cm ;  man  sieht  eine  blasse,  wie  gespannt  aassehende 
Schleimhautfläche,  die  dem  Lumen  des  Rohres  vorgelagert  ist,  und  die  keine 
auffallendere  Veränderung  erkennen  lässt.  Die  Einstellung  eines  Speiseröhren- 
lumens durch  vorsichtige  Seitwärtsbewegungen  des  Tubus  etc.  beim  Herans- 
ziehen desselben  gelingt  nicht.  Bei  einer  zweiten  oesophagoskopischen  Unter- 
suchung gelang  dies  ebensowenig.  Die  Schluckbosohwerden  nahmen  stark  zu, 
die  Sondirung  misslang  jetzt.  Es  wurde  die  Diagnose  Garcinom  gestellt  und 
von  Hahn  im  Krankenhause  Friedrichshain  die  Gastrostomie  ausgeführt  (5. 12. 
1895).  Die  Kranke  starb  aber  schon  am  8.  December  an  völliger  Entkraftang. 
Bei  der  Section  (Hansemann)  fand  sich  gelbe  Atrophie  des  Herzens,  fibröse 
Lungenspitzeninduration.  Direct  hinter  und  unter  dem  Kehlkopf  sass  in  der 
Hinterwand  der  Speiseröhre  ein  Pulsionsdivertikel  von  gut  Wallnussgrösse. 

4.  Killian.  18%.  33  jähriger  Mann.  Seit  9  Monaten  Schlingbeschwerden. 
Hinderniss  in  Kehlkopfhöhe.  Sondirung  nicht  immer  möglich.  Lässt  man  den 
Fat.  weisses  Brot  essen,  so  kann  man  sich  dieses  in  einer  Seitentasche  des 
Oesophagus  mit  dem  Kehlkopfspiegel  links  seitlich  sichtbar  machen. 
Bei  der  Oesophagoskopie  kam  Killian  nur  in  den  Sack  und  bekam  nur  dessen 
glatte,  gespannte  Wand  zu  sehen.  Der  Kranke  wnrde  1896  von  Kraske  ope- 
rirt  (Exstirpation  des  Divertikels),  starb  aber  an  Pneumonie  mit  Lnngengangran. 
Der  Fundus  des  Divertikels  lag  etwa  20  cm  tief. 

5.  Rosenheim  (1899).  57 jähriger  Mann.  Seit  3  Jahren  kehren  die 
Speisen  einige  Zeit  nach  der  Mahlzeit  wieder  zurück,  meist  nach  1 — 3  Stunden. 
Beim  Schlucken  selbst  keine  Beschwerden,  kein  Gefühl  des  Steckenbleibens. 
Fat.  ist  nicht  abgemagert.  Bei  25  cm  Hinderniss;  die  Sonde  geht  nicht  in  den 
Magen;  dies  gelingt  erst,  wenn  man  sie  etwa  bis  zur  Gart,  cricoidea  zurück- 
gezogen hat  und  den  Kranken  wiederholt  hat  schlucken  lassen.  Oesophago- 
skopie am  7.  October.  Tubus  dringt  bis  24  cm  vor.  Man  sieht  eine  prall  ge- 
spannte, etwas  geröthete  Schleimhautwand;  der  Tubus  ist  seitlich  verschieb- 
bar. Beim  Herausziehen  sieht  man  an  der  Vorderwand,  19  cm  von  den  Zähnen 
entfernt,  einen  schmalen  Schleimhautwulst,  ziemlich  scharfrandig  und  blass. 
Vor  ihm  liegt  eine  kleine  Vertiefung  von  schmalen,  eingezogenen  Schleimhaut- 
falten  umgeben.  Der  Versuch,  den  Tubus  oder  eine  Sonde  in  das  Organ  hin- 
einzubringen, missglückte  wiederholt. 

6.  Rosenheim  (1899).  64jähriger  Mann.  Seit  6  Jahren  Schluckbe- 
schwerden, Festes  geht  nicht  mehr  durch.  Der  Kranke  leidet  an  starker  Arterio- 
sklerose, ist  etwas  cyanotisch,  abgemagert.  Bei  18  cm  findet  die  Sonde  ein 
Hinderniss.  Führt  man  eine  dicke  Spiralsonde  von  rechts  her  nach  links,  so 
geht  sie  in  den  Magen.  Oesophagoskopie  am  17.1.  „Führt  man  den 
Tubus  in  der  Mittellinie  18  cm  weit  hinter  dem  Kehlkopf  ein,  so  ist  man  einer 
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stark  gerötheten  und  geschwollenen  Schleimhautwand  gegenüber.  Sucht  man 
nun  nach  dem  Lumen  des  Oesophagus  nach  vorne  zu  oder  nach  rechts,  so 
kommt  man  in  den  Pharynx  zurück,  zieht  man  dagegen  das  Instrument  etwa 
1  cm  zurück  und  drängt  es  nun  nach  links,  so  stellt  sich  ein  deutlicher 
dorsoventraler  Spalt  ein.  Dieser  ist  von  tief  dunkel  gerötheter,  von  weiten 
blaurothen  Venen  durchzogener  Schleimhaut  umgrenzt.  Aus  diesem  Spalt 
steigt  Schleim  und  Luft  bei  der  Exspiration  in  die  Höhe.  Der  Versuch,  in 
diesen  Spalt  eine  Sonde  einzuführen,  misslingt;  erst  nach  localer  Anästhesirung 
mit  Eucainlösung  wird  es  möglich,  auch  ein  starkes  Rohr  in  den  Magen  durch- 
zuführen.^^ Spätere  Untersuchungen  am  28.  7.  desselben  und  am  5.  2.  des 
nächsten  Jahres  ergaben  den  gleichen  Befund,  nur  hatte  die  Röthung  an  dem 
.Wulst  etwas  abgenommen.  Das  Divertikel  bildete  ^,eine  flache  Grube  hinter 
dem  Kehlkopf^. 

7«  v.  Mikulicz  [Gottstein]  (1900).  56 jähr.  Mann.  Seit  mehr  als  zehn 
Jahren  Beschwerden  von  Seiten  der  Speiseröhre.  Nach  einiger  Zeit  Erbrechen, 
Gewichtsabnahme  38  Pfund.  Kein  Tumor  am  Hals.  Die  Sonde  findet  bei  23  cm 
ein  unüberwindliches  Hindemiss.  Niemals  ist  es  gelungen,  mit  <)iner  Sonde  in 
den  Magen  zu  kommen,  weder  mit  einer  weichen,  noch  mit  einer  harten,  noch 
auch  'mit  der  Leube-Zenker'schen  Divertikelsonde.  Oesophagoskopie 
(2.  6.):  Einführung  des  Tubus  leicht  bis  25  cm.  Man  *sieht  in  einen  umfäng- 
lichen Hohlraum  hinein,  der  von  einer  weisslichen  matten,  im  Ganzen  gespannt 
aassehenden,  stellenweise  jedoch  fein  gerunzelten  Schleimhaut  ausgekleidet 
ist.  Beim  Zurückziehen  des  Rohres  sieht  man  bei  21  cm  mitten  durch  das  Ge- 
sichtsfeld von  links  und  hinten  nach  rechts  vorn  eine  Querfalte  ziehen.  Da  der 
Pat.  übei  Schmerzen  klagt,  wird  das  Rohr  herausgenommen.  Bei  einer  zweiten 
Untersuchung  (2.  8.)  sieht  man  noch  deutlicher,  dass  die  hintere  Wand  des 
Oesophagus  und  die  oben  erwähnte  Querfalte  die  Seitenwände  eines  grösseren 
Sackes  bilden.  Nach  vorne  zu  von  der  Querfalte  sieht  man  einen  schlitz- 
förmigen Spalt,  dessen  Vorderwand  durch  die  vordere  Oesophagnswand  ge- 
bildet wird.  Ein  Lumen  ist  nicht  zu  entdecken.  Bei  Ausführung  von  Schluck- 
bewegungen gelingt  es  weder  nach  vorn,  noch  nach  hinten  zu  ein  Klaffen  der 
beiden  Spalträume  hervorzubringen.  Ein  weiteres  Verschieben  des  Tubus  nach 
dem  vorderen  Spalt  hin  ist  unmöglich,  ebensowenig  gelingt  es,  mit  einer  Sonde 
tiefer  als  25  cm  vorzudringen. 

8.  Hanszel  [Blum]  (1900).  66jähriger  Mann.  Seit  4  Jahren  die  ersten 
Beschwerden,  doch  soll  er  12  Jahre  vorher  eine  Verletzung  im  Pharynx  durch 
einen  Hühnerknochen  erlitten  baten.  Damals  scheint  eine  Periuesophagitis  be- 
standen zu  haben.  Anfangs  entleerte  er  durch  Druck  auf  den  Schildknorpel 
sein  Divertikel,  später  musste  er  um  etwa  3  Fingerbreiten  tiefer  drücken,  damit 
die  Speisen  in  den  Mund  kamen.  Bis  zu  I3Y2  ^^  ^^^  ^^^  Zähnen  ist  mit  dem 
Finger  nichts  Abnormes  zu  tasten.  Kein  Tumor  am  Hals.  Sonden  gehen  ab- 
wechselnd in  den  Magen  und  ins  Divertikel.  Hindemiss  bei  23  cm.  Der  Tubus 
lässt  sich  bei  der  Oesophagoskopie  nur  bis  zu  19  cm  einführen,  dabei 
gleitet  er  etwas  nach  links  und  rückwärts.  Man  sieht  eine  auffallend  blasse, 
sonst  normale  Schleimhaut,    es  ist  kein  Lumen  auffindbar.    Während  wieder- 
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holter  Untersuchungen  gelang  es  auch  einmal,  Speisereste  (Kaffee)  5  Standen 
nach  der  Nahrungsaufnahme  in  diesem  Blindsacke  nachzuweisen.  Dagegen  ge- 
lang es  niemals,  eine  oesophagoskopische  Röhre  am  Hindemiss  vorbeizu- 
schieben.  Eine  CommunicationsöfTnung  des  angenommenen  Sackes  mit  dem 
Oesophagus  wurde  niemals  gesehen,  da  daselbst  die  überaus  starke  Schleim- 
bildung —  selbst  wenn  Pat.  nichts  zu  sich  genommen  hatte,  nicht  cocainisirt 
war  und  fleissig  ausgetupft  wurde  —  sich  störend  bemerkbar  machte. 

9.  Killian  (1900).  73j&hr.  Mann.  Seit  6  Jahren  Schlingbeschwerden. 
Zähne  fehlen.    Divertikel  4  cm  lang. 

10.  Killian  (1900).  53jähriger  Mann.  Seit  einem  Jahre  Schling- 
beschwerden. Zähne  fehlen.  Divertikel  2  cm  lang.  Killian  hatte  in  beiden 
Fällen  keine  Schwierigkeiten,  den  Weg  in  die  Speiseröhre  zu  finden.  Es  ge- 
lang ihm  mit  dem  Rohre  ans  dem  Sack  in  die  Speiseröhre  und  wiederum  ans 
dieser  in  den  Sack  zu  kommen  und-  dabei  die  anatomischen  Verhältnisse  genau 
zu  übersehen.  Zuerst  kam  der  Tubus  ins  Divertikel,  man  sah  beim  An- 
drängen die  leicht  geröthete,  glatte,  anscheinend  dünne  Schleimhaut  des 
Fundus.  Beim  Herausziehen  des  Tubus  sah  man  die  Schwelle  des  Einganges, 
die  das  Aussehen  eines  dicken  Schleimhautumschlages  hatte.  Die  Schleimhaut 
war  hier  blass  und  gefaltet.  Drängte  man  nun  das  Rohr  nach  vorne,  so  sah 
man,  dass  sich  die  Schleimhaut  in  dichte,  dicke  Falten  legte;  ein  Speiseröbren- 
lumen  klaffte  nicht.  Einmal  jedoch  schluckte  der  Fat.,  da  öffnete  es  sich,  man 
sah  in  die  Speiseröhre  hinein,  ja  es  gelang  sogar,  nun  den  Tubus  in  den  Oeso- 
phagus selbst  einzuführen. 

11.  Lotheissen  (1903).  69jähriger  Mann.  Vor  15  Jahren  erlitt  er 
durch  Sturz  von  einem  hohen  Gerüste  ein  schweres  Trauma.  Sehr  bald  nach- 
her sollen  Schluckbeschwerden  aufgetreten  sein,  welche  zuerst  leicht  waren, 
im  Laufe  der  Jahre  immer  schwerer  wurden,  bis  etwa  11  Tage  vor  dem  Spitals- 
eintritte sich  eine  völlige  Undurchgängigkeit  des  Oesophagus  für  feste  und 
flüssige  Nahrung  einstellte.  Am  31.  3.  03  erfolgte  die  Aufnahme  auf  die  Ab- 
theilung Prof.  Hermann  Schlesinger's  im  Kaiser  Franz  Josef-Spitale.  Die 
Untersuchung  bestätigte  die  Angaben  des  Kranken.  Der  Pat.  erbrach  bald,  zu- 
meist schon  nach  mehreren  Secunden,  manchmal  5—10  Minuten  nach  erfolgter 
Nahrungsaufnahme  und  ohne  Mühe.  Dem  Erbrochenen  war  massenhaft 
Schleim  beigemengt.  Als  Sitz  des  Hindernisses  bezeichnete  der  Kranke  etwa 
die  Höhe  des  unteren  Sternalendes.  Eingeführte  Sonden  stiessen  regelmässig 
26—28  cm  von  der  Zahnreihe  auf  einen  festen  Widerstand.  Durch  einen  dünnen 
Magenschlauch  konnte  man  massenhaft  alte,  stark  zersetzte,  stinkende  Speise- 
reste und  grosse  Mengen  zähen  Schleimes  entleeren.  Nach  der  Ausspülung 
hatte  Pat.  die  ihn  fast  immer  quälenden  Schmerzen  verloren.  Weder  im  Er- 
brochenen, noch  in  den  ausgeheberten  Massen  konnte  Salzsäure  oder  Pepsin 
nachgewiesen  werden.  Eine  Aenderung  des  Halsumfanges  trat  weder  bei  dem 
Essen  noch  nach  dem  Erbrechen  auf. 

„Die  geschilderten  Verhältnisse  liessen  unter  Berücksichtigung  der  Ana- 
mnese eigentlich  nur  mehr  die  Diagnose  spindelförmige  Erweiterung  des 
Oosophagus  oder  Oesophagusdivertikel  zu.    Gegen  die  spindelförmige  Erweite- 
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rang  sprach  der  relativ  hohe  Sitz  des  Hindernisses.^  Oesophagoskopie  und 
radiographische  Untersuchung  stellten  fast,  dass  ein  Divertikel  vorlag,  das 
etwa250com  Inhalt  hatte,  völlig  innerhalb  der  Brusthöhle  lag  und 
als  ein  rein  Ösophageales  angesehen  wurde. 

Der  Kranke  wurde  am  27.  4.  in  der  k.  k.  Gesellschau  der  Aerzte  von 
Prof.  Schlesinger  demonstrirt ^).  Der  Fat.  hatte  bisher  Ernährungsklysmen 
und  systematische  Ausspülungen  des  Divertikels  bekommen.  Die  Flüssigkeits- 
aufnahme von  Seiten  des  Darms  war  ausserordentlich  stark.  Der  Kranke  hatte 
sich  beträchtlich  erholt. 

Am  29.  4.  wurde  der  Kranke  auf  meine  Abtheilung  transferirt.  Da  eine 
hochgradige  Myodegeneratio  cordis  bestand  mit  schwerer  Cyanose,  starke 
Arteriosklerose  und  ausgedehnte  Bronchitis,  war  nur  an  eine  Gastrostomie  zu 
denken.  Der  tiefe  Sitz  des  Divertikels  musste  eine  Radicaloperation  in  diesem 
Fall  zu  gefährlich  erscheinen  lassen.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Exstirpation 
bei  einem  anderen  Patienten  trotzdem  ausführbar  gewesen  wäre.  Ich  machte 
die  Gastrj^stomie  nach  v.  Haoker-Lucke,  die  mir  in  allen  Fällen  sehr  guten 
Abschlass  gegeben  hat.  Es  war  beabsichtigt,  später  durch  Sondirung  ohne 
Ende  die  verengte  Speiseröhre  zu  erweitern  und  so  vielleicht  zu  erreichen,  dass 
das  Divertikel  durch  Nichtgebrauch  verkleinert  würde.  Bei  Einlegung  einer 
Dauersonde  mit  Hilfe  des  Oesophagoskops  (ohne  gleichzeitig  Gastrostomie  zu 
machen)  wäre  die  Gefahr  des  Decubitus  zu  gross  gewesen.  Leider  überstand 
der  Kranke  auch  diesen  Eingriff  nicht,  er  erlag  nach  wenigen  Tagen  einer 
Lobulärpneumonie. 

Die  Obduction  (Prof.  Kretz)  ergab,  dass  ein  Grenzdivertikel  vorlag,  das 
6  cm  breit  und  ebenso  lang  war.  In  der  lateralen  Wand,  mehr  nach  hinten, 
lag  eine  2  cm  lange,  rabenfederkieldicke,  gerade  thrombosirteVcne.  Das  Diver- 
tikel bildet  die  directe  Fortsetzung  des  Schlundes.  Der  Oesophaguseingang 
liegt  in  der  Vorderwand,  ist  eng,  zeigt  gelbliche  Excrescenzcn,  deren  histo- 
logische Untersuchung  beginnendes  Carcinom  feststellen  lässt.  Der  Oesophagus 
ist  stark  verengt,  atrophisch 2). 

Oesophagoskopie  am  15.4.  Der  30  cm  lange  Tubus  von  14  mm 
Durchmesser  gleitet,  zumal  da  die  Vorderzähne  fehlen,  leicht  hinein.  Bis  zu 
23  cm  ging  er  geradeaus  hinein,  dann  blieb  er  stecken.  Ich  zog  den  Mandrin 
heraus  und  sah  nun  eine  stark  geröthete  Schleimhaut,  in  der  sich  einige  kleine 
Grübchen  fanden,  in  denen  gelbliche  Grieskörner  lagen.  Es  waren  Ulcerationen. 
Zog  man  den  Tubus  etwas  heraus,  so  sah  man  quer  durch  das  Gesichtsfeld 
eine  nach  hinten  leicht  concave  Schleimbautfalte  ziehen,  über  der  eine  quer- 
gestellte, etwas  gelblich  gefärbte  Spalte  sichtbar  war  (vergl.  Abb.  1  auf 
Taf.  VIII).  Bougie  No.  6-Charriere  liess  sich  leicht  bis  in  den  Magen  vor- 
schieben, über  50  cm.  Es  lag  hier  also  die  Schwelle  des  Divertikels  vor  bei 
etwas  mehr  als  22  cm  von  der  Zahnreihe. 


0  Wiener  klin.  Wochenschr.     1903.     No.  18. 

2)  Das    Präparat    wurde     in     der    Gesellschaft    der    Aerzte    demonstrirt. 
8.  Mai  1903.     Wiener  klin.  Wochenschr.     No,  20. 
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Da  nanmehr  die  Diagnose  Divertikel  zweifellos  war,  schob  ich  den  Tnbos 
weiter  vor,  dazu  musste  aber  sein  inneres  Ende  nach  rechts  nnd  hinten  ge- 
senkt werden  (Untersuchung  am  liegenden  Kranken).  Das  Rohr  gleitet  sehr 
leicht  vorwärts  und  ist  seitlich  staik  beweglich.  Leider  ist  der  Sack  noch  mit 
Speiseresten  (Griesbrei)  gefüllt,  die  nun  in  das  Rohr  eindringen  und  verhindern 
bis  an  den  Fundus  vorzudringen.  Eine  Sonde  liess  sich  bis  zu  einer  Tiefe  von 
28cm  einfuhren.  Beim  Heransziehen  centrirte  ich  abeimals  die  Schwelle, 
demonstrirte  sie  den  anwesenden  Gollegen  und  führte  abermals  ohne  Schwierig- 
keit eine  Sonde  in  die  Speiseröhre  ein. 

Am  30.  April  oesophagoskopirte  ich  abermals,  aber  nachdem  der  Kranke 
sich  sein  Divertikel  gut  ausgewaschen  hatte.  Der  Tubus  drang  leicht  vor,  so- 
fort ins  Divertikel.  Hier  fand  sich  ein  wenig  Flüssigkeit,  die  ich  theils  durch 
die  Pumpe,  theils  durch  Tupfen  entfernen  konnte.  Drängt  man  den  Tubus 
nach  rechts,  so  gelangt  man  bis  an  den  Fundus,  der  diesmal  bei  27  cm  stand. 
Die  Schleimhaut  ist  hier  röther  als  im  normalen  Oesophagus,  chronischer  Ka- 
tarrh. Beim  Herausziehen  bemerkt  man  an  der  Vorderwand  einige  kleiiie  Ulcera. 
Das  Tnbusende  bewegt  sich  ausserordentlich  leicht  nach  den  Seiten.  Zieht 
man  den  Tubus  soweit  heraus,  dass  er  nahe  der  Schwelle  steht,  so  sieht  man 
die  glatte  Oesophagusschleimhaut  als  Halbring  enden,  von  dem  nach  hinten 
der  Sack  liegt,  der  sich  in  Längsfalten  wulstet.  Sehr  deutlich  ist  der  Farben- 
unterschied, wie  er  auch  auf  der  Abbildung  erkennbar  ist.  Gerade  als  ich  das 
Oesophaguslumen  sondiren  wollte,  begann  der  Patient  zu  husten  und  wurde 
dabei  cyanotisch.  Ich  zog  daher  rasch  das  Rohr  heraus,  da  ich  bemerkte,  dass 
mein  Hohlbougie,  mit  dem  ich  den  Kranken  hatte  futtern  wollen,  über  die 
Schwelle  in  den  Sack  glitt. 

II.  Oesophagus-Divertikel. 

1.  Kelling  (1894).  41jähr.  Mann.  Seit  21/4  Jahren  krank.  Zuerst 
stechende  Schmerzen  beim  Schlucken.  October  1892  trat  Erbrechen  auf,  seit 
einem  Jahre  kann  .er  nur  Flüssiges  und  Semmel  geniessen.  Hindemiss  bei 
44  cm.  Das  Divertikel  war  gross,  es  fasste  300  ocm.  Die  Einmündangsstelie 
lag  rechts  in  der  Speiseröhre  und  zwar  etwa  6cm  über  der  Gardia.  ,, Schliess- 
lich versuchten  wir  noch  die  Divertikelmündung  mittelst  Leiter' s  Oesopha- 
goskop  zu  sehen.  Der  aasfliessende  Schleim  machte  es  aber  trotz  vorheriger 
Reinigung  unmöglich*'  (Juli  1894). 

2.  Landauer  (1899).  51  jähr.  Mann.  Der  Fundus  des  zweifellos 
sichergestellten  Divertikels  lag  bei  42  cm.  Das  Oesophagoskop  wurde  bis  zur 
Marke  von  40  cm  eingeschoben  und  langsam  zurückgezogen.  Es  vtar  nicht 
festzustellen,  ob  dasselbe  in  dem  Divertikel  lag.  Die  Schleimhaut  war  stark 
gewulstet  und  in  der  Tiefe  sah  man  das  Gewebe  von  seh  mutzig- weissem  Golorit. 
Dasselbe  machte  den  Eindruck  einer  nekrotischen  Masse.  Um  Schleim  han- 
delte es  sich  nicht,  da  derselbe  mit  Watte  hätte  entfernt  werden  können.  Eine 
Wiederholung  der  Untersuchung  wurde  unter  lassen,  da  schon  während  und 
noch  mehr  nach  derselben  die  Submaxillardrüsen  enorm  anschwollen  und  dem 
Patienten  noch   mehrere  Tage  lang  erhebliche  Beschwerden  machten. 
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Harm  er  berichtet  über  einen  53  jähr.  Mann,  bei  welchem  er  „nach  den 
sabjectiven  und  objectiven  Erscheinangen  eine  Divertikelbildung  im  untersten 
Oesophagusabschnitte  oder  im  Magen  (Divertikel,  Vormagen,  Sanduhrmagen) 
annimmt'^  Der  Kranke  konnte  seit  2  Jahren  nicht  mehr  gut  schlucken.  Beim 
Essen  fühlte  er  einen  starken  Druck  über  dem  Magen,  wie  wenn  die  Speisen 
dort  liegen  bleiben.  Zeitweilig  trat  ^,  maul  volles**  Erbrechen  auf,  das  Er- 
brochene hatte  meist  üblen  Geruch. 

Oesophagoskopie:  15.  Februar  1902,  „Das  längste  Rohr  leicht  ein- 
zuführen, in  der  Tiefe  sogar  seitlich  beweglich.  Daselbst  auch  massenhafte 
Ansammlung  einer  grau-trüben,  etwas  schleimigen,  übelriechenden  Flüssigkeit 
und  zahlreicher  Milchgerinnsel.  Die  Ausspülung  der  letzteren  ist  sehr  lang- 
wierig und  gelingt  überhaupt  nicht  vollständig.  In  einer  Tiefe  von  ca.  43  cm 
verändert  die  Schleimhaut  ziemlich  unvermittelt  ihr  Aussehen.  Sie  zeigte  hier 
hohe  Querfalten  (ähnlich  der  Magenschleimhaut).  In  dieser  Gegend  ist  auch 
die  Erweiterung  noch  bedeutender,  endigt  aber  nach  kurzem  blind,  so  dass 
das  Rohr  nicht  mehr  weiter  zu  schieben  ist.  Ein  Lumen  ist  weder  central 
noch  seitwärts  zu  sehen.*' 

„Nach  einigen  Tagen  wird  die  Oesophagoskopie,  welche  ohne  Cocainisi- 
rung  leicht  durchführbar  ist,  wiederholt.  Es  zeigt  sich  wiederum  eine  massen- 
hafte Ansammlung  von  Flüssigkeit  und  weissen  Gerinnseln,  obwohl  Patient 
24  Stunden  lang  nichts  genossen  hatte.**  Befund  wie  das  erste  Mal.  Gerinnsel 
selbst  durch  halbstündige  Ausspülung  nicht  wegzubringen.  „Nähere  Auf- 
schlüsse konnten  nicht  gewonnen  werden,  weil  Patient  sich  bis  jetzt  einer 
Operation  nicht  unterzog.** 

Der  Befnnd  enthält  absolut  nichts  für  Divertikel  Beweisendes.  Da  auch 
keine  der  vielen  anderen  Methoden  angewandt  wurde,  um  die  Diagnose  des 
tiefsitzenden  Divertikels  oder  einer  Ektasie  (es  ist  ja  auch  von  „Vormagen**  die 
Rede)  zu  sichern,  ist  der  Fall  leider  in  keiner  Hinsicht  verwerthbar.  Er  zeigt 
höchstens,  dass  man  manchmal  eben  auch  mit  der  Oesophagoskopie  keinen 
sicheren  Aufschluss  über  eine  Erkrankung  der  oberen  Verdauungswege  erhält, 
und  dass  man  zur  Sicherstellung  einer  Diagnose  sich  nicht  bloss  der  Oeso- 
phagoskopie bedienen  soll. 

Fragen  wir,  was  die  Oesophagoskopie  bei  Divertikel  zu  leisten 
im  Stande  ist,  so  müssen  wir  natürlich  die  verschiedenen  Arten  der 
Divertikel  von  einander  trennen. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  die  Tractions-Divertikel.  Sie 
werden  häufiger  gefunden  als  man  glauben  sollte,  da  sie  noch  nie 
diagnosticirt  wurden.  Starck  fand  250  Tractionsdivcrtikel  gegen 
127  Pulsionsdivertikel,  nämlich  6  Pharynxdivertikel,  93  Grcnz- 
divertikel,  28  Oesophagusdivertikel. 

Tiedemann  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beiPatienten, 
die  bei  der  Section  Tractionsdivcrtikel  zeigten,  also  namentlich 
älteren  Leuten,    eine  Abneigung    gegen    körnige  Speisen  (Graupen, 
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Reis  etc.)  bestand,  weil  diese  entweder  Würgbewegungen  hervor- 
riefen oder  doch  wenigstens  das  Gefühl  des  Steckenbleibens.  Sind 
bei  solchen  Leuten  noch  dazu  Krankheiten  vorausgegangen,  die  er- 
fahrungsgemäss  Tractionsdivertikel  veranlassen  (Entzündungen  der 
Bronchialdrüsen;  interstitielle,  indurative  Pneunaonie;  Pleuritis;  Peri- 
carditis,  event.  Strunaitis  u.  s.  w.),  so  sollte  man  jedenfalls  eine 
oesophagoskopische  üijtersuchung  vornehmen.  „Die  Diver- 
tikel sitzen  meist  nicht  sehr  tief/  sagt  Starck,  „und  um  Schluck- 
beschwerden zu  verursachen,  müssen  sie  schon  erhebliche  Aus- 
dehnung haben  und  mit  der  Spitze  nach  unten  gerichtet  sein,  so 
dass  wohl  anzunehmen  ist,  dass  ein  in  Oesophagoskopie  geübter 
Untersucher  beim  Absuchen  der  Oesophaguswand  dieselben  ent- 
decken  kann.^ 

Bei  den  Tractionsdivertikeln  hätte  die  Oesophagoskopie  Be- 
deutung, weil  man  sehen  könnte,  in  welchem  Zustand  sie  sich  be- 
finden, ob  ülcerationcn  oder  gar  schon  Durchbruch  bestehen,  ob 
Fremdkörper  darin  sind,  und  weil  man  eventuell  durch  eine  recht- 
zeitige Gastrostomie  einer  Perforation  mit  nachfolgender  Mediasti- 
nitis oder  Pleuritis  vorbeugen  könnte.  Bisher  wurde  aber  noch 
kein  Tractionsdivertikel  im  Oesophagoskop  besichtigt.  Das  mag 
wohl  in  erster  Linie  daran  liegen,  dass  diese  kleinen  Divertikel  so 
überaus  selten  Symptome  machen  und  man  daher  gar  nicht  an  eine 
Oesophaguserkrankung  denkt.  Aber  selbst  wenn  man  ein  Speise- 
röhrenleiden vermuthet,  kann  es  geschehen,  dass  ein  solches  Trac- 
tionsdivertikel übersehen  wird.  Rosen  heim  hat  bei  einem  Falle 
von  Ektasie  der  Speiseröhre  oesophagoskopirt^).  Diese  Erkrankung 
wurde  zwar  diagnosticirt,  bei  der  später  erfolgenden  Obduction 
wurde  jedoch  ein  kleines  Tractionsdivertikel  gefunden,  von 
dem  man  bis  dahin  nichts  wusste.  Es  war  also  im  Oesophago- 
skop nicht  gesehen  worden. 

Da  bisher  noch  kein  Tractionsdivertikel  am  Lebenden  diagno- 
sticirt wurde,  lässt  sich  schwer  sagen,  ob  hier  die  Oesophagoskopie 
bezüglich  der  Therapie  viel  Nutzen  bringen  könnte.  Am  ehesten 
wäre  zu  erwarten,  dass  auf  diesem  Wege  die  Anwesenheit  eines 
Tractionsdiverlikels  unzweifelhaft  festgestellt  würde  und  man  aaf 
Grund    dieser    sicheren  Diagnose    dem    Kranken  Verhaltungsmass- 


*)  Zeitschrift  für  klin.  Med.     XLI.     Seite  211.     Fall  VII. 
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regeln  geben  könnte.  Eine  eigentliche  Therapie  ist  ja  kaum  denk- 
bar. „An  eine  Verödung  des  Lumens  durch  Aetzmittel,"  sagt 
Starck,  „kann  wegen  der  grossen  Gefahr  nicht  gedacht  werden.'' 
Davon  ganz  abgesehen,  dürfte  dieses  Verfahren  übrigens  auch  aus- 
sichtslos sein.  Wenn  man  ein  Tractionsdivertikel  festgestellt  hat, 
ist  es  vielleicht  besser,  Sondirung  zu  vermeiden,  da  Perforation  ge- 
schehen könnte,  wenn  die  Sonde  in  das  Divertikel  gelangt.  Wenn 
einmal  Perforation  stattgefunden  hat,  wird  die  Oesophagoskopie, 
wie  ich  glaube,  nicht  mehr  viel  leisten  können.  Man  muss  nur 
die  Thätigkcit  des  Oesophagus  möglichst  einschränken  (den  Schleim 
wird  man  kaum  ganz  ableiten  können)  und  die  Gastrostomie  aus- 
führen. Ob  die  directe  Besichtigung  der  Perforationsöffnung  bei 
bestehender  Lungengangrän  oder  Pleuritis  rathsam  ist,  erscheint  mir 
zweifelhaft. 

Die  Bedeutung  der  Oesophagoskopie  läge  für  die 
Tractionsdivertikel  also  hauptsächlich  auf  dem  Gebiete 
der  Diagnose. 

Von  den  Pulsionsdivertikeln  werden  die  echten  Pharynx- 
divertikel sich  wohl  immer  noch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  be- 
sichtigen lassen;  man  könnte  vielleicht  sogar  sagen,  dass  jene 
Divertikel,  die  noch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  sichtbar 
sind,  als  Pharynxdivertikel  anzusehen  sind.  So  finden  wir 
z.  B.  dass  der  erste  Fall  Killian's,  den  Kraske  später  operirte, 
ein  Pharynxdivertikel  betraf.  Man  sah  weisses  Brod  „in  einer 
Seitentasche  des  Oesophagus"  zwar  deutlich  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel, die  Oesophagoskopie  misslang  aber.  Das  ist  ganz  begreif- 
lich, da  ja  der  Eingang  in  das  Divertikel  noch  oberhalb  des  Con- 
strictor  pharyngis  inferior  lag.  Ebenso  erscheint  es  begreiflich, 
dass  Hanszel  keinen  Erfolg  bei  der  Oesophagoskopie  hatte, 
da  es  sich  in  seinem  Falle  wahrscheinlich  auch  um  ein  echtes 
Pharynxdivertikel    handelte.     Blum    sagt:    „vor    circa    10  Jahren 

fand  eine  Verletzung  der  Pharynxschleimhaut  statt es 

handelte  sich  vielleicht  um  eine  Combination  von  Tractions-  und 
Pulsionskräften,  die  in  unserem  Falle  zur  Ausbildung  des 
typischen  Pharynxdivertikels  geführt  hat."  Trotzdem  rechnet 
er  es  aber  zu  den  Oesophagusdiveriikeln.  Der  Umstand,  dass  an- 
fangs Druck  auf  den  Schildknorpel  zur  Entleerung  führte,  dass 
der  obere  Rand  in  der  Höhe  des  vierten  Halswirbels  war,  spricht 
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ebenfalls  für  ein  Pharynxdivertikel.  Nach  dem  Röntgenbild  reichte 
es  ungefähr  von  der  Höhe  des  aditas  ad  laryngem  bis  zam  oberen 
Rand  des  siebenten  Halswirbels.  Selbst  wenn  das  Divertikel  die 
Communicationsöifnang  mit  dem  Verdauungstract  etwas  nach  oben 
überragte,  was  hier  allerdings  nicht  durch  directe  Besichtigung  fest- 
gestellt wurde,  dürfte  der  Eingang  relativ  zu  hoch  gelegen  haben 
für  ein  Grenzdivertikel.  In  solchen  Fällen  kann  der  ge- 
wöhnliche Oesophagustubus  kein  Bild  mehr  geben.  Der 
Kehlkopfspiegel  wurde,  wie  es  scheint,  nicht  angewendet,  wenigstens 
ist  nichts  darüber  angegeben. 

Die  eigentliche  Domaine  der  Oesophagoskopie  bilden 
also  die  Grenzdivertikel  und  die  tiefsitzenden  Divertikel 
des  Oesophagus.  Besonders  wichtig  ist  sie  hier  jedenfalls  für 
die  Frühstadien,  für  jene  kleinen  Divertikel,  bei  denen  die  typi- 
schen Erscheinungen  noch  nicht  so  ausgesprochen  sind,  dass  die 
Diagnose  auch  anderweitig  sicher  zu  stellen  wäre.  In  solchen 
Fällen,  wie  z.  B.  dem  dritten  Fall  Rosenheim's  kann  die 
Nahrungsaufnahme  sehr  erschwert,  ja  ganz  unmöglich  werden  und 
doch  besteht  noch  keine  völlige  Verlegung  des  Speiseröhrenlomcns. 
In  solchen  Anfangsstadien  wird  die  Röntgenuntersuchung 
keinen  Erfolg  haben,  da  hier  keine  Retention  der  Speisen,  also 
auch  des  Wismuthbreis,  vorkommt.  Hier  könnten  nur  Schrot- 
sonden verwendet  werden,  doch  wäre  einfaches  Umbiegen  einer 
solchen  Sonde  gar  nicht  beweisend,  da  es  ja  über  einer  Strictur 
auch  vorkommen  kann  und  auch  bei  Oesophagospasmus  beob- 
achtet wird  (Gott stein). 

Wenn  v.  Bergmann  sagt,  die  wechselnde  Sondimng,  dass 
man  einmal  in  den  Magen  gelange,  einmal  nicht,  sei  beweisend  für 
Divertikel,  so  kann  sein  Ausspruch  nur  gelten,  wenn  alle  übrigen 
Symptome  für  Divertikel  sprechen.  Doch  ist  es  einerseits  bei 
Ektasie  möglich,  dass  die  Sondirung  ähnliche  Verhältnisse  liefert 
und  dass  die  Frage  auftritt,  ob  Ektasie  oder  tiefsitzendes  Divertikel 
vorliegt.  Andererseils  geschieht  es  bei  Divertikeln  sehr  häufig,  dass 
man  selbst  mit  den  „Divertikelsonden^  niemals  in  Oesophagus  und 
Magen  gelangt,  wie  in  unserem  Fall.  In  solchen  Fällen  kann  die 
Oesophagoskopie  mit  einem  Schlage  Klarheit  bringen.  Trotzdem 
ist  man  noch  immer  bestrebt,  neue,  oft  recht  complicirte  Unter- 
siK^hunirsmethoden    zu    erfinden,    um    Divertikel    von    Ektasien    zu 
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unterscheiden.  Allerdings  sind  es  meist  Aerzte,  die  selbst  die 
Oesophagoskopie  nicht  üben^). 

Wie  ich  glaube,  dürfte  es  nicht  schwer  sein,  das  Divertikel 
von  einer  diffusen  Ektasie  im  Oesophagoskop  zu  unterscheiden, 
auch  wenn  man  noch  keine  Ektasie  selbst  gesehen  hat.  Immerhin 
ist  es  gut,  den  Befund  bei  letzterer  zu  kennen,  wie  ihn  Rosen- 
heim beschrieben  hat.  Man  kann  auch  hier  zwei  Typen  von 
Ektasie  unterscheiden,  solche  mit  Atonie  der  Speiseröhren musculatur 
und  solche  mit  Hypertrophie.  Krampf  der  Gardia  kann  bei  beiden 
Formen  bestehen. 

Für  gewöhnlich  wölbt  sich  die  Schleimhaut  in  dicken  Falten 
in  das  Lumen  vor,  die  Falten  lassen  sich  aber  leicht  wegdrücken, 
dabei  besteht  eine  grössere  Excursionsmöglichkeit  des  Tubusendes. 
Man  kann  ungehindert  bis  zur  Gardia  vordringen,  sieht  diese  krampf- 
haft geschlossen,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  dringt  Luft  hindurch.  Be- 
steht Muskelhypertrophie,  so  kann  der  Oesophagus  ein  glattwandig 
starres  Rohr  mit  dauernd  klaffendem  Lumen  bilden,  ein  „offenes 
Fallrohr",  das  natürlich  weiter  ist  als  die  normale  Speiseröhre. 
Secundäre  Veränderungen  können  sich  dabei  auch  finden,  soorähn- 
liche  Plaques  oder  Flecke  mit  leicht  blutender  Schleimhaut,  doch 
dürften  diese  Befunde  kaum  etwas  für  die  Ektasie  Specifisches  dar- 
stellen. 

Wesentlich  für  die  Diagnose  des  Speiseröhren-Diver- 
tikels  ist  der  Nachweis  einer  Schwelle,  die  den  Eingang 
in  den  Schleimhautsack  begrenzt.  Diese  Schwelle,  die  un- 
tere Umrandung  des  Divertikeleingangs,  stellt  einen  Schleimhaut- 
wulst dar,  der  bald  etwas  breiter,  bald  schmäler  ist,  aber  scharf 
die  eigentliche  Oesophagusschleimhaut  von  der  des  Divertikels  ab- 
grenzt. Sie  liegt  in  der  Regel  quer  nahe  der  Vorderwand,  da  die 
Säcke  meistens  hinter  dem  Oesophagus  liegen,  doch  kann  sie  auch 


*)  So  erklärt  z.  B.  Jung  (Arch.  f.  Verdaiiungskrankh.  Bd.  VI.):  „Die 
Oesophagoskopie  kann  leicht  den  Eingang  des  Divertikels  übersehen."  Das  ist 
gewiss  möglich,  aber  die  Erfahrung  zeigt  doch,  dass  er  sehr  oft  auch  gesehen 
wurde.  Vielleicht  wird  es  möglich  sein,  ihn  in  Zukunft  immer  zu  finden  durch 
Verbesserung  in  der  Technik  der  Untersuchung. 

Die  (lefahren  der  Oesophagoskopie  sind  wohl  nicht  viel  grösser  als  die 
jeder  Sondirung  und  es  ist  fraglich,  ob  das  Einführen  von  zwei  oder  mehr 
Rohren  und  Schläuchen  in  die  Speiseröhre  für  den  Kranken  weniger  peinlich 
ist,  als  die  Einführung  des  einen  starren  Tiihiis,  der  zur  Oesophagoskopie 
nüthig  ist. 
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etwas  schräg  stehen  (Mikulicz:  von  links  hinten  nach  rechts 
vorne)  oder  ganz  dorso-ventral  (Rosenheim).  Sie  ist  gegen  den 
Divertikelsack  mehr  concav,  doch  kann  sie  auch  gegen  die  Speise- 
röhre etwas  concav  sein  (v.  Hacker).  Letzteres  dürfte  vielleicht, 
soweit  man  nach  Spirituspräparaten  und  Abbildungen  sich  ein  Ur- 
theil  bilden  kann,  mehr  für  die  Divertikel  mit  engem  Hals  gelten, 
ersteres  für  die  mehr  sackartigen.  Die  Schleimhaut  der  Schwelle 
ist  meist  blass,  wie  beim  normalen  Oesophagus,  während  die  des 
Sackes  häufig  düster  geröthet  erscheint  (vgl.  Fig.  1  auf  Taf.  VIII), 
was  dem  chronischen  Katarrh  entspricht,  der  hier  für  gewöhnlich 
herrscht. 

In  der  Regel  wird  man  bei  der  Untersuchung  mit  dem  ge- 
.wöhnlichen  Tubus  die  Schwelle  erst  beim  Herausziehen  des  Rohres 
aus  dem  Divertikel  erblicken,  da  sie  sich  an  einer  ungünstigen 
Stelle  befindet.  Nur  wo  die  Schwelle  sehr  tief  liegt,  wie  in  meinem 
Fall  oder  bei  den  tiefsitzenden  (oesophagealen)  Divertikeln,  kann 
man  sie  beim  Einführen  des  Rohres  sehen,  wenn  man  den  Mandrin 
entfernt,  sobald  man  den  Constrictor  pharyngis  inferior  überwunden 
hat  und  nun  den  Tubus  langsam  vorschiebt. 

Wichtig  erscheint  die  Höhe,  in  welcher  die  Schwelle  sich  be- 
findet. Wie  unser  Fall  beweist,  kann  sie  sehr  tief  herabsteigen 
(etwas  über  22  cm  von  der  Zahnreihe),  so  dass  man  sich  verleiten 
lässt,  an  ein  tiefsitzendes,  echt  oesophageales  Divertikel  zu  denken. 
Dass  man  bei  so  tiefem  Sitz  der  Schwelle  an  ein  oesophageales 
Divertikel  denken  darf,  ja  muss,  beweist  eine  Durchsicht  der  ein- 
schlägigen Fälle.     Wir  sehen,  dass  der  Eingang  bei 

Berg  4 — 5  cm  unter  dem  Ringknorpel 

Tetens  3,5    „„        „  „ 

Edgren  7       „        „        „  „ 

van  Scherpenberg       4       „        „        „  „ 


9,5 


7)  7) 


Bychöwski  22     „    von  den  Zähnen  lag. 

Hier  war  der  Eingang  also  zwischen  19  und  25  cm  von  der 
Zahnreihe  entfernt.  Bei  den  ersten  fünf  Divertikeln  wurde  durch 
die  Obduction  nachgewiesen,  dass  sie  wirklich  tief  lagen,  d.  h. 
auch  die  obere  Umrandung  des  Eingangs  lag  so  tief.  Es  waren 
echte  Oesophagusdivertikel.  Bei  den  elf  oesophagoskopirten  Fällen 
finden  wir  Folgendes: 
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4. 

Killian 

\  sehr  hoch,  wahrscheinlich  weniger 
/      als  15  cm 

14 

8. 

Hanszel 

14 

1. 

Waidenburg 

\ 

15-16 

2. 

V.  Hacker 

dicht  hinter  dem  Ringknorpel 

15— IG 

3. 

Rosenheim 

15-16 

6. 

Rosenheim 

17 

9. 

Killian 

17 

10. 

Killian 

17 

5. 

Rosenheim 

19 

7. 

V.  Mikulicz 

21 

IL 

Lotbeissen 

22 

Die  Fälle  Killian's  und  HanszeTs  (4  und  8)  gehören  in 
die  Kategorie  der  Pharynxdivertikel.  Von  den  übrigen  neun  hatten 
sechs  zwar  die  Schwelle  in  einer  Höhe  von  15  bis  17  cm,  einige- 
roale  ist  die  Zahl  nicht  genau  angegeben,  hier  dürfte  kaum  eine 
Verwechslung  vorkommen.  Bei  dreien  der  Grenzdivertikel  lag  je- 
doch die  Schwelle  so  tief  (19  bis  22  cm),  dass  eine  Verwechslung 
rait  einem  tiefsitzenden,  oesophagealen  Divertikel  leicht  möglich 
war,  wie  sie  ja  in  unserem  Falle    in  der  That    stattgefunden  hat. 

Der  Divertikelsack  bildete  hier  die  directe  Fortsetzung  des 
weiten  Pharynxtrichters  und  es  war  nur  möglich,  die  an  der  Vor- 
derwand liegende  Schwelle  rait  dem  engen  Oesophaguslumen  im 
Tubus  einzustellen,  nicht  aber  die  obere  Umrandung  des  Eingangs 
hinten.  Der  Patient  hatte  allerdings  einen  sehr  langen  Hals,  der 
Ringknorpel  war  etwa  17  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt,  die 
Schwelle  (bei  mehr  als  22  cm)  befand  sich  beiläufig  in  der  Höhe 
der  vorderen  oberen  Thoraxapertur.  In  der  That  fand  man  bei 
der  Section  den  ganzen  Divertikelsack  innerhalb  des  Thorax.  Am 
geschrumpften  Präparat  war  die  5  cm  lange  Entfernung  vom  Ring- 
knorpel auf  2V2  cm  vermindert.  Das  Divertikel  war  bei  der  ersten 
Untersuchung  und  Abmessung  gefüllt,  und  dadurch  war  die  Schwelle 
herabgezogen.  Butlin  berichtet  ja  auch  von  seinem  Divertikel, 
dass  es  durch  Zug  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  vergrösscrt  werden 
konnte.  Uebrigens  ist  eine  Eingangsweite  von  5  cm  nicht  so  ab- 
norm gross;  Schwarzenbach  berichtet  von  Billroth's  Fall, 
dass  bei  der  Operation  das  leere  Divertikel  einen  4  cm  breiten 
Stiel  hatte. 

Dass    dieses  Herabziehen    der  Schwelle    möglich    ist,    erklärt 
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sich  leicht  aus  der  verhältnissraässig  geringen  Fixation  des  Oeso- 
phagus an  seine  Umgebung.  Levy  hat  ja  bei  Thieren  den  ganzen 
Oesophagus  nach  unten  aus  dem  Thorax  herausziehen  können^), 
V.  Mikulicz  hat  es  einmal  auch  am  Menschen  probirt,  allerdings 
hat  es  der  Kranke  nicht  überlebt.  Wenn  nun  ein  Divertikelsack 
schon  die  Enge  der  oberen  Thoraxapertur  überwunden  hat  .und 
nun  im  Brustraum  sich  herabsenkt,  können  leicht  die  Speisen  die 
Schwelle  und  die  Speiseröhre  tieferziehen,  sie,  die  durch  ihren 
Druck  das  Divertikel  überhaupt  erst  hervorrufen  oder  flache  Aus- 
buchtungen zu  Säcken  ausweiten. 

Dass  die  Tiefe  des  Fundus  zur  Bestimmung  der  Lage  des 
Divertikels  natürlich  gar  nicht  brauchbar  ist,  mag  aus  folgender 
Tabelle  der  oesophagoskopirten  Fälle  hervorgehen: 


Höhe 

Höhe 

der 

des 

Grösse  des  Divertikels 

Schwelle 

Fundus 

1. 

Waidenburg 

16 

? 

wohl  nicht  gross,   da    nach   sechs 
Wochen  Elektrisiren  „geheilt*. 

2. 

V.  Hacker 

16 

20.5 

3. 

Rosenheim 

16 

22 

„Wallnuss". 

4. 

Killian 

14 

20 

5. 

Rosenheim 

19 

24 

ca.  Apfel    (mehr  lang,    5  cm,  als 

breit), 
ca.  halbe  Nuss. 

6. 

Rosen  heim 

17 

18 

7. 

V.  Mikliucz 

21 

25 

„umfangl.  Hohlraum". 

8. 
9. 

Hanszcl 
Killian 

14 
17 

23 

21 

muss    trotz  Länge   klein    gewesen 
sein,  fasste  nur  70ccm. 

10. 

Killian 

17 

19 

ca.  Mirabelle. 

U. 

Lotheissen 

22 

28 

Mannesfaust,  Inhalt  250  com. 

Wir  sehen,  dass  hochsitzende  Divertikel  ebenso  tief  herab- 
reichen wie  tiefer  gelagerte,  dass  die  Breite  sehr  wichtig  ist,  da 
ein  schmales  Divertikel  mit  bestimmten)  Fassungsraum  tiefer  steigen 
muss  als  ein  breites  u.  s.  w. 

Diese  Feststellung  der  Breite  des  Stieles  oder  Diver- 
tikelhalses,    die    für    die  Prognose    einige   Bedeutung    hat,   ist  im 


»)  Versuche    über    die    Resection    der   Speiseröhre,    Archiv   f.  klin.  Ghir. 
Bd.  56.     i898. 


Die  Oesophagoskopie  beim  Divertikel.  1099 

Oesophagoskop  nur  dann  möglich,  wenn  man  die  obere 
Umrandung  des  Einganges  genau  sehen  kann.  In  den  Be- 
richten über  die  oesophagoskopischen  Befunde  ist  über  die  Weite  der 
Divertikelmündung  zumeist  nichts  angegeben.  Ich  vermuthe,  dass 
eben  offenbar  die  hintere  Umrandung  wie  in  meinem  Falle  nicht 
gesehen  wurde.  Diese  Besichtigung  ist  auch  um  so  schwieriger, 
je  breiter  der  Eingang  ist. 

Auch  für  die  Classification  eines  Divertikels  nach 
dem  Sitz  ist  nicht  die  Höhe  der  Schwelle,  sondern  die 
der  oberen  Umrandung  massgebend. 

Wie  wichtig  es  ist,  diese  genau  zu  sehen,  bestätigen  Fälle  wie 
der  HanszeTs  (Blum)  und  Billroth's  (Schwarzenbach).  Im 
ersten  wurde  auf  der  Abtheilung  Fränkel's  durch  Radioskopie 
festgestellt,  im  letzteren  bei  der  Operation  gesehen,  dass  der 
obere  Pol  die  Gommunicationsöifnung  mit  dem  Verdauungstract 
überragte. 

Nächst  der  Schwelle  ist  von  grösster  Bedeutung  das  Lumen 
des  Oesophagus.  Dieses  muss  man  also  ebenfalls  zu  sehen 
trachten  und  versuchen,  eine  Sonde  einzuführen.  Selbst  wenn  man 
die  Schwelle  deutlich  hat  sehen  können,  kann  man  doch  den  Ein- 
gang in  die  Speiseröhre  oft  nicht  sofort  finden.  Killian  sah  zwei- 
mal nur  dichte,  dicke  Falten  der  Schleimhaut,  aber  kein  Lumen. 
Rosenheim  spricht  von  einer  kleinen  Vertiefung,  umgeben  von 
eingezogenen  Schleimhaut  falten,  v.  Hacker  sah  die  Andeutung 
eines  Lumens,  Waidenburg  sah  diesen  Eingang  stricturirt. 
v.  Mikulicz  hat  ebenso  wie  ich  nur  einen  schlitzförmigen  Spalt 
gesehen.  Er  lag  völlig  quer  und  vorne,  doch  kann  er  auch  dorso- 
ventral  mehr  seitlich  liegen,  z.  B.  links  im  Falle  6  (Rosenheim). 
In  der  Regel  scheint  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  um  den 
Schlitz  herum  normal  blass  zu  sein;  Rosenheim  (6)  sah  die 
Schleimhaut  dunkelroth,  von  starken  Venen  durchzogen.  Dabei 
kann  Schleim  und  Luft  bei  der  Exspiration  heraussteigen  (Rosen- 
heim  6). 

Killian  kam  durch  Zufall  zu  der  Beobachtung,  dass  bei  Schluck- 
bewegungen des  Kranken  das  Lumen  klafft,  dass  man  also  den  Pa- 
tienten zu  Schluckbewegungen  auffordern  solle,  wenn  man  Schwierig- 
keiten hat,  das  Lumen  zu  finden;  doch  kommt  man  nicht  immer 
damit  zum  Ziele,  v.  Mikulicz  und  Rosenheim  hatten  keinen  Erfolg, 
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Die  Sondirung  kann  auch  im  Oesophagoskop  recht  schwierig 
sein.  Sic  missglückte  v.  Hacker  (2),  Rosenheim  (5),  v.  Miku- 
licz (7).  In  seinem  letzten  Fall  konnte  Rosenheim  die  Sonde 
erst  einführen,  nachdem  er  den  Eingang  der  Speiseröhre  eucainisirt 
hatte.  Mir  gelang  die  Sondirung,  obwohl  der  Spalt  durch  carcino- 
matöse  Degeneration  starr  und  eng  geworden  war.  Allerdings  lag 
in  unserem  Falle  die  Schwelle  so  tief,  dass  Schluckbewegungen 
gar  nicht  nöthig  waren  und  auch  die  Besichtigung  das  erste  Mal 
leicht  gelang.  Wie  wichtig  es  ist  zu  sondiren,  konnte  ich  beob- 
achten. Ich  fand  etwas  tiefer  an  der  Vorderwand  des  Divertikel- 
sackes  zwei  lllcera,  die  auf  den  ersten  Blick,  ehe  sie  von  Schleim 
und  anhaftenden  Gricskörnern  gereinigt  waren,  dem  eigentlichen 
Lumen  sehr  ähnlich  sahen. 

Killian  ist  es  in  zwei  Fällen  (9  und  10)  leicht  gelungen,  mit 
dem  Tubus  in  die  Speiseröhre  zu  gelangen.  Das  ist  gewiss  nur 
möglich,  wenn  das  Divertikel  relativ  klein  und  der  Eingang  in  den 
Oesophagus  nicht  verengt  ist.  Wir  haben  gesehen,  wie  schwer  oft 
die  Sondirung  gelang,  um  so  schwerer  kann  da  das  Einführen  des 
Tubus  vor  sich  gehen.  In  meinem  Falle  wäre  es  unmöglich  ge- 
wesen, weil  die  Speiseröhre  so  verengt  war,  dass  gerade  eine 
Bougie  No.  6  Charriere  durchging.  Das  Lumen  war  aber  nicht  bloss 
eng,  sondern  auch  starr  in  Folge  der  carcinomatösen  Veränderung, 
die  sich  bei  der  Besichtigung  allerdings  höchstens  durch  die  gelblich- 
wcisse  Färbung  des  Einganges  charakterisirte.  An  Carcinom  hätte 
Niemand  gedacht,  da  auch  die  Sondirung  relativ  leicht  gelang. 

Solche  Verengerungen  auch  der  gesunden  Speiseröhre  finden 
sich  übrigens  nicht  so  selten  beim  Divertikel.  Braun  (1852)  be- 
richtet, dass  der  Oesophagus  eben  für  einen  Federkiel  durchgängig, 
Starck,  dass  die  Speiseröhre  nicht  bleistiftdick  war,  Starck  von 
einem  anderen  Fall,  dass  der  Eingang  in  den  Oesophagus  am  Prä- 
parat einen  querovalen  Schlitz  bildete,  der  kirschkerngross  war. 

Der  erste  Fall  Rosen  heim 's  lehrt  uns,  dass  man  stets  nach 
einem  Lumen  suchen  muss.  Findet  man  es  nicht,  wenigstens  dort, 
wo  der  Eingang  in  den  Engpass  (die  Strictur,  die  man  annimmt) 
sein  sollte,  so  wäre  stets  daran  zu  denken,  dass  hier  eventuell 
kein  Carcinom  vorliegt,  sondern  vielleicht  ein  Divertikel^). 

^)  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  wie  Rosenheim  verrauthet,  dass  ^der 
beklagcnswertlic  Trrthum  den  Patienten  wahrscheinlich  das  lieben  gekostet  hat". 
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Findet  man  das  Lumen  nicht  in  der  Vorderwand,  so  muss 
man  auch  die  seitlichen  Partien  genau  inspiciren,  da  es  ja  auch 
seitlich  und  dorso ventral  gestellt  sein  kann;  ja  es  wäre  denkbar, 
dass  der  Eingang  in  die  Speiseröhre  in  der  Hinterwand  liegt,  näm- 
lich bei  einem  tiefsitzenden  Divertikel,  das  aus  einer  angeborenen 
Ausstülpung  der  vorderen  Oesophaguswand  (Vigot)  hervorge- 
gangen ist. 

Bei  der  Besichtigung  des  Divertikelsackes  wird  beim 
Andrängen  des  Rohres  (Killian)  die  Schleimhaut  des  Sackes  wohl 
häufig  glatt  erscheinen;  doch  glaube  ich,  dass  das  speciell  für  die 
kleineren  Divertikel  gilt,  bei  grösseren  nur,  wenn  sie  gefüllt  sind. 
Ist  ein  grösseres  Divertikel  leer  und  der  Tubus  wird  nicht  ange- 
drängt, so  sieht  man  deutlich  stark  vorspringende  Falten.  Hier 
im  Divertikelsack  können  wir  wieder  die  verschiedensten  Bilder 
von  Speiseröhrenerkrankungen  sehen.  Ich  sah  chronischen  Katarrh 
und  Decubitusgeschwüre.  Da  auch  Carcinora  am  Fundus  eines 
Divertikels  beobachtet  wurde,  kann  man  eventuell  auch  das  Bild 
eines  Speiseröhrenkrebses  auf  dem  Grund  des  Sackes  erhalten. 
Gerade  für  solche  Fälle  wäre  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  den 
Eingang  in  die  Speiseröhre  zu  sehen,  damit  man  nicht  gewöhnliches 
Oesophaguscarcinom  annimmt  und  etwa  die  Exstirpation  eines  Grenz- 
divertikels  unterlässt,  eine  Operation,  die  in  diesem  Falle  noch 
mehr  indicirt  wäre  als  bei  uncomplicirtem  Divertikel,  vorausgesetzt, 
dass  man  nicht  schon  inficirte  Drüsen  findet. 

Da  vielleicht  einige  Misserfolge  auf  die  Technik  der  oeso- 
phagoskopischen  Untersuchung  zurückzuführen  sind,  wäre 
auch  diese  zu  prüfen.  Wenn  wir  hören,  dass  durch  stets  sich 
vordrängenden  Schleim  eine  genauere  Besichtigung  nicht  möglich 
war  (Kelling),  so  muss  uns  die  üeberlegung  dazu  führen,  nur 
ana  Kegenden  Kranken  zu  untersuchen,  nicht  wie  Killian  oder 
Störk  (Ebstein)  am  Sitzenden.  Sitzt  der  Patient,  so  wird  sich 
der  Schleim  immer  am  tiefsten  Punkt,  also  dicht  vor  dem  Tubus- 


denn  Gastrostomie  wurde  ja  von  Hahn  gemacht.  Der  Kranke  starb  an  Pneu- 
monie; die  hätte  er  wahrscheinlich  nach  der  Exstirpation  des  Divertikels  auch 
bekommen.  Selbst  wenn  man  das  Divertikel  diagnosticirt  hat,  ist  ja  oft  nur 
<iie  Gastrostomie  möglich,  wie  in  meinem  Fall,  und  doch  überlebt  der  Kranke 
^en  Eingriff  nicht.  Die  Gastrostomie  hat  nur  bei  Whitehead's  Divertikel 
Erfolg  gebracht,  die  Patienten  von  Chavasse,  König  (Haeckerraann), 
Hahn,  Lotheissen  starben  nach  2  bis  8  Tagen  an  Pneumonie. 
AroliiT  f&r  klin.  Chirurgie.    Bd.  71.    Heft  4.  7Q 


'l^'/'/i5  «w,4  4<tf  l^rijt  kau,  a*/?#ft>pft  **TG*"i. 

h^:UU:uht**^^'ndifßU  U*:raißXu^t7jf:u.  Ich  halte  e:>  frr  *^-::^ii  rrc>?r-. 
t'orf.ii/^hrifr,  du»»*»  v,  Hacker  die  MorpLiumiL/e«:-:  :s  S::  4«f  C^?*- 
|/ha^//>?ko|;i«?  durch  lUrpinhclun^  mit  20  pn-xecrzcr  Cvoainfecri 
4*.rtitd'AU',,  Hau  hollis*  daher  di<^M'  für  den  Kranken  eewiss  uran- 
ittm*Mtiut  lujtu'Xihu  nur  dann  anwenden,  wenn  man  auf  gewöhnliche 
VVi^JMt  flicht  /um  Zir^l  gekommen  i»t.  Ich  glaube,  dass  es  toU- 
kütumm  M'^riügt,  worin  der  Patient  nüchtern  zar  Untersnchunf 
koifirrit,  dio  man  daher  in  den  Morgenstunden  Tomehroen  soll. 
diirnii.  dor  Kranko,  dor  ohnedie»  von  Hungergeföhlen  gequält  wird, 
iriii^licJml  ^tm(!hont  werde. 

Auf  «inige  Mflngol  der  Untersuchungsröhren  werde  ich 
Mpiihir  iiooh  hinwoiNon. 

Kragt  man,  whn  die  Oesophagoskopie  beim  Divertikel  für  die 
ThtM'iipiü  leiMlnii  kann,  ho  wäre  als  das  Wichtigste  hervorzuheben, 
(JHNN  (lio  Sondirung  im  Oosophagoskop  möglich  sein  kann,  wenn 
Mio  uuoh  vorhor  Ntots  misslungon  ist,  wie  es  z.  B.  in  unserem  Falle 
WHr.  Vt^rwoigorl  dor  Kranke  einen  operativen  Eingriff,  so  kann  es 
golingou,  ihn  auf  dioso  Art  /u  ernähren  und  durch  Nichtgebraaoh 
d«N  l>ivortikol  «u  vorkloinern.  Ferner  kann  man  eventuell  bei  der 
diroolon  Uosirbtigung  foslstollen,  dass  die  Speiseröhre  so  verens^ 
ist,  dass  oino  Sondonlhorapie  überhaupt  nicht  durchführbar  wäre. 
Ilior  köiuUo  mau  also  direot  von  einer  Radicaloperation  abgehalten 
wordon.  Man  müsslo  Oa^stix^stomie  machen  und  könnte  versuchen, 
dou  OoNoplia^us  duroh  Sondirun^  ohne  Ende  zu  erweitem. 

„Oass  in  vori^ojichriiionen  Fällen  die  Entlastung  mid  Aus- 
wasv'huMii  oiuv^r  ders^rtiicon  Au:>buohtung  der  Speiseröhre  sich  rasi.'her 
uuvl  \ollkonuuonor  «üt  UillV  dos^  Oes^ophagoskops  ermöglichen  lässi* 
yKv»^ollhoim\  kounie  ich  nioht  bestätigen.  Bei  der  ersten  Unrer- 
MK'hu:^  Wsir  OvS  nur  s^chr  sichwcr,  die  grosse  Masse  breiiger  Speise- 
iwn'c  im  OovNOt\'ia$;oskop  lu  enrforuoiu  Dagegen  gelang  es  onser-ni 
KM'»kon  \or  vKt  /,\^oiu*n  l*Mtcr>iUi.*h'in^  sehr  gut^  sein  Dn'ernfce. 
No!'\xi  ai:v.uvvaM*lK*M.  Fr  tru:'k  Was^ser  und  endeem?  es  iur- 
b\N|».M'.  .4KNbov\Vi;u"^oru  Bei  vier  Besiohn^ng  £Mid  sich  nur  mcir 
^oMi;  U.LvNor»  jas  ich  jioiaüVn  l'oss.  dor  Kest  Hess  äch  auJu;:' •^ 
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Da  man  mit  dem  weichen  Magenschlauch  wohl  ebenso  viel  wird 
erreichen  können,  halte  ich  die  doch  immerhin  unangenehme  An- 
wendung des  Oesophagoskops  zu  Ausspülungen  für  überflfissig. 

Handelt  es  sich  um  Anfangsstadien  der  Divertikelbildung,  um 
Taschen  oder  wenigstens  kleine  Säcke,  so  kann  die  Oesophago- 
skopie gewiss  von  grosser  Bedeutung  sein;  erstens  indem  sie  die 
Grösse  der  Ausbuchtung  feststellt,  dann  aber,  da  man  das  Faradi- 
siren  des  Divertikeleingangs,  wie  es  Schede  mit  Erfolg  anwandte, 
im  Oesophagoskop  gewiss  noch  sicherer  ausführen  kann.  Wir  sehen, 
welch  glänzenden  Erfolg  Waiden  bürg  erzielte  und  dürfen  daher 
erwarten,  dass  nach  sichergestellter  Diagnose  entweder  Verkleine- 
rung des  Sackes  erreicht  oder  doch  wenigstens  gegen  des  Diver- 
tikels Vergrösserung  angekämpft  werden  kann. 

Das  Meiste,  was  wir  bisher  von  den  Grenzdivertikeln 
gesagt  haben,  gilt  auch  für  die  tiefsitzenden,  oesopha- 
^calen  Di  verti  kel.  Hier  wird  ebenfalls  der  Nachweis  der  Schwelle, 
die  Besichtigung  des  Oesophaguslumens  und  dessen  Sondirung  sehr 
wichtig  sein.  Man  muss  ebenso  wie  bei  den  Grenzdivertikeln  den 
oberen  Rand  des  Divertikeleingangs  zu  sehen  trachten,  um  über 
die  Prognose  sich  ein  Bild  zu  machen.  Es  ist  ja  klar,  dass  ein 
Divertikel  mit  engem  Hals  eher  durch  Nichtgebrauch,  d.  h.  dadurch, 
dass  man  eine  Anfüllung  und  Ausdehnung  vermeidet,  kleiner  wird 
als  ein  grosses.  Dass  es  überhaupt  möglich  ist,  beweist  die  Be- 
obachtung Bcrkhan's,  der  durch  seine  systematischen  Sondirungen 
das  früher  bis  zum  Sternum  herabreichende  Divertikel  so  zu  ver- 
kleinern wusste,  dass  es  schliesslich  nur  mehr  wie  eine  Haselnuss 
gross  war.  Was  aber  für  ein  Grenzdivertikel  gilt,  kann  ebenso  gut 
für  ein  tiefsitzendes  gelten.  Hier  sind  wir  ja  für  die  Therapie 
überhaupt  auf  Sondirungen  angewiesen,  da  eine  operative  Behand- 
lung wohl  kaum  möglich  sein  dürfte.  Falls  der  Oesophagus  ver- 
engt ist,  könnte  man  freilich  die  Gastrostomie  machen  und  die 
Sondirung  ohne  Ende  nach  v.  Hacker  anschliessen.  Jedenfalls 
kann  die  Oesophagoskopie  hier  von  grossem  Nutzen  sein.  Rosen- 
heim fordert  sogar,  dass  „die  Diagnose  der  sogenannten  tiefsitzen- 
den Divertikel  auf  diesem  Wege  einwandfrei  gelinge**;  bisher  wurde 
allerdings  nicht  viel  erreicht.  Kelling  hat  wegen  zu  viel  Schleim 
nichts  gesehen,  Landauer  sah  nichts  als  Falten. 

Der  Schleim  Hesse  sich  vielleicht  vermeiden,  wenn  man  den 
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Patienten  vor  der  Oesophagoskopie  sein  Divertikel  gnt  auswaschen 
lässt.  Ist  er  nicht  selbst  im  Stande  dies  zu  thun,  so  kann  n)an 
es  eventuell,  während  der  Kranke  schon  cocainisirt  ist,  mit  dem 
weichen  Magenschlauch  ausführen  und  dann  erst  oesophagoskopiren. 
Sollte  man  trotzdem  von  Schleimansammlungen  überrascht  werden, 
so  könnte  man  diese  durch  Auspumpen  entfernen  oder  durch  ein- 
faches Höherheben  des  Fussendes  des  Untersuchungstisches.  Der 
Rest  lässt  sich  dann  wohl  leicht  austupfen.  Wenigstens  war  es  so 
in  meinem  Fall,  dessen  Sack  doch  völlig  intrathoracisch  lag,  also 
ganz  einem  Oesophagus-Divertikel  glich. 

Schwerer  kann  man  gegen  die  Faltön  ankämpfen.  Diese 
müssen  sich  ja  bilden,  sobald  das  Divertikel  leer  ist.  Hier  muss 
man  also,  um  sehen  zu  können,  die  Wände  auseinander  spreizen. 
V.  Hacker  hat^)  einen  Tubus  beschrieben  zur  Besichtigung  der 
oberen  Oesophagusgrenze ,  der  regio  retro-laryngea  Kirstein's. 
Dieser  Tubus,  ich  möchte  ihn  „Grenztubus^  heissen,  ist  am  unteren 
Ende  auf  etwa  3  cm  gespalten.  Durch  einen  einfachen  Handgriff 
(Hineinschieben  des  obersten  Tubusendes)  werden  diese  zwei  Branchen 
gespreizt  und  dadurch  die  Wände  der  Speiseröhre  auseinander  ge- 
halten. Eine  solche  Vorrichtung  liesse  sich  auch  an  einem  längeren 
Tubus  anbringen  und  dann  für  so  tief  gelegene  Divertikel  ver- 
wenden. Um  sich  die  Anschaffung  eines  neuen  Tubus  zu  ersparen, 
könnte  man  auch  eine  eigene  „Spreizzange^  von  ähnlicher  Con- 
struction  einführen.  Doch  auch  hiermit  dürften  wir  noch  nicht 
für  alle  Fälle  ausreichen. 

Mit  den  gewöhnlichen  Tuben  sind  wir  nicht  im  Stande  die 
Hinterwand  eines  Divertikels  zu  betrachten,  wenn  es  gross 
ist,  zumal  wenn  es,  wie  in  unserem  Fall,  ganz  intrathoracisch  liegt. 
Hier  würde  ein  einfaches  Auseinanderspreizen  der  Wände  nicht 
genügen.  Ich  konnte  die  Hinterwand  nicht  sehen,  weil  eine  Alters- 
kyphose  bestand.  Der  runde  Rücken  hinderte  zwar  nicht  das 
gerade  Rohr  einzuführen,  es  war  aber  doch  nicht  möglich,  das 
äussere  Ende  so  zu  heben,  dass  man  in  die  Lichtung  des  inneren 
Endes  die  hintere  Wand  des  Sackes  hätte  einstellen  können.  Diese 
Besichtigung  wäre  aber  von  grosser  Wichtigkeit  gewesen,  da  in 
dieser  Hinterwand  eine  rabenfederkieldicke  Vene  verlief,    die  zwar 
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grössten  Theils  thrombosirt  war,  deren  Verletzung  aber  doch  hätte 
recht  gefährlich  werden  können.  Da  häufig  ausgespült  wurde,  hätte 
diese  Verletzung  leicht  eintreten  können. 

Noch  wichtiger  ist  vielleicht  die  Besichtigung  der  oberen 
Umrandung  des  Divertikeleingangs,  nicht  bloss  beim  tief- 
sitzenden, sondern  insbesondere  beim  Grenzdivertikel.  Unser  Fall 
speciell  zeigt,  dass  man  die  Lage  eines  Divertikels  nicht  nach  dem 
Sitz  der  Schwelle  beurtheilen  dürfe,  da  man  dabei  Täuschungen 
unterliegen  kann.  Ich  glaube,  dass  für  die  Classification  eines 
Divertikels  nach  seiner  Zugehörigkeit  zu  den  Grenzdivertikeln  odeT 
zu  den  oesophagealen  allein  die  Lage  der  oberen  Umrandung 
des  Eingangs  massgebend  ist.  Diese  muss  man  also  zu  sehen 
trachten.  Da  sie  nun  bei  den  Grenzdivertikeln  fast  immer  nach 
hinten  liegt,  fällt  sie  in  eine  Gegend,  die  wie  v.  Hacker  sagt, 
„mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht  mehr,  mit  dem  Oesophagoskop 
noch  nicht  zu  sehen  ist.*^  v.  Hacker  hat  daher  den  oben  er- 
wähnten eigens  construirten  Tubus  anfertigen  lassen  i),  der  die 
Seitenwände  spreizt  und  so  die  Hinterwand  besichtigen  lässt.  Ich 
habe  den  Tubus  nie  in  Verwendung  gesehen,  glaube  aber,  dass 
der  „Retrolaryngealtubus^  von  Kirstein  bequemer  zu  handhaben 
sein  wird. 

Dieser  besteht  aus  „einem  geraden  runden  Metallstab  von  etwa 
Y4  m  Länge,  der  in  den  unteren  5  cm  massiv,  im  übrigen  aus- 
gehöhlt ist.  Am  unteren  Ende  der  Aushöhlung  befindet  sich  ein 
5  cm  langes,  bis  zur  Hälfte  des  Tubusumfanges  eingeschnittenes 
Fenster  mit  abgerundeten  Rändern.  Das  Instrument  wird  genau 
so  wie  die  üblichen  starren  Oesophagoskope  in  die  Speiseröhre 
eingeführt,  und  zwar  so  weit,  dass  das  Fenster  sich  in  der  regio 
retro-laryngealis  befindet,  das  massive  Ende  also  in  den  Oesophagus 
hinabreicht.  Die  eingestellte  Schleimhautpartie  wölbt  sich 
beträchtlich  in  das  Fenster  hinein  und  liegt  der  Besichtigung 
sowie  der  instrumentellen  Betastung  frei.  Indem  wir  den  Stab 
vorsichtig  um  seine  Längsachse  drehen,  machen  wir  uns  die  ganze 
Peripherie  der  regio  retrolaryngealis  allmälig  zugänglich." 

Dieser  Retrolaryngealtubus  Kirstein 's  ist  für  unsere  Zwecke 
nicht  geeignet,  da  man  nach  Besichtigung  des  Divertikelsackes  und 
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Aufsuchen  der  Schwelle,  wozu  man  das  gewöhnliche  Rohr  ver- 
wendet hat,  den  Tubus  wechseln  müsste.  Abgesehen  davon,  dass 
man  damit  Zeit  verliert,  kami  es  auch  sein,  dass  die  Einführung 
des  zweiten  Tubus  von  Seiten  des  Patienten  auf  Widerstand  stösst. 
Darum  scheint  es  mir  vortheilhafter,  diese  Besichtigung  mit  einem 
und  demselben  Tubus  durchzuführen.  Dieser  soll  aber  so  con- 
struirt  sein,  dass  man  mit  ihm  auch  die  Hinterwand  eines  tiefer 
gelegenen  Grenzdivertikels  und  auch  eines  oesophagealen  Divertikel- 
sackes  besichtigen  kann.  Diesen  Anforderungen  könnte  wohl  nur 
ein  Tubus  entsprechen,  ich  möchte  ihn  „Divertikeltubus"  nennen, 
der  in  folgender  Weise  angefertigt  ist^): 

Ein  Tubus  von  mittlerer  Länge  (etwa  40  cm)  erhält  in  einer 
Entfernung  von  3  cm  von  seinem  inneren  (oder  „unteren")  Ende 
ein  Fenster,  scbmaloval,  30  mm  lang,  12  mm  breit,  d.  h.  bis  zu 
einem  Drittel  des  Durchmessers  gehend,  damit  nicht  wie  bei  Kir- 
stein's  Rohr  die  Hinterwand  sich  hereinwulstet.  Die  Regio  retro- 
laryngea  wird  sich  damit  direct  besichtigen  lassen.  Nicht  so  die 
Hinterwand  des  Sackes.  Hierzu  braucht  man  noch  einen  Spiegel, 
der  in  den  Tubus  eingeführt  werden  kann.  Er  ist  gleich  einem 
Kehlkopfspiegel  gebaut,  schräg  gestellt  in  einem  Winkel  von  45®, 
sein  Stiel  ist  an  der  oberen  (vorderen)  Seite,  so  dass  er  das  Ge- 
sichtsfeld nicht  einengt.  Man  führt  ihn  in  den  Tubus  ein,  den 
Stiel  nach  abwärts,  damit  nicht  der  kleine  Spiegel  beim  Fenster 
herauskomme.  Erst  wenn  er  ganz  drin  ist,  dreht  man  um  180®. 
Es  wird  auf  diese  Weise  sehr  gut  gelingen,  selbst  in  grossen 
Höhlen  die  Hinterwand  abzuleuchten  und  zu  besichtigen.  Beim 
Divertikel  ihn  anzuwenden,  hatte  ich  leider  noch  keine  Gelegenheit, 
glaube  aber,  dass  er  allen  Anforderungen  entsprechen  wird. 
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Erklärung  der  Figuren  anf  Tafel  Till. 

Fig.  1.  Oesophagoskopisches   Bild    des  Grenzdivertikels   (Fall  11,    Loth- 

eissen).     Man  sieht  Schwelle,  Oesophaguseingang  und  Falten  des 

Divertikelsackes  bei  Rückenlage  des  Kranken. 
Fig.  2.  Aeussere  Ansicht  des  von  mir  angegebenen  „Divertikeltubus^^  ohne 

Man  drin. 
Fig.  3.   Divertikeltubus  im  Durchschnitt  mit  eingeführtem  Spiegel. 
Fig.  4.   V.  Hack er's  Tubus  zur  Besichtigung  der  oberen  Oesophagusgrenze ; 

geschlossen. 
Fig.  5.   V.  Hacker's  „Grenztubus"  mit  gespreizten  Branchen. 


Berichtigung 


zu  dem  Artikel  des  Herrn  Dr.  Nenber:   „Erfolge  der  aseptischen 
Wundbehandlung"'.     Heft  3  S.  675. 


Aaf  Seite  693  ist  zaorst  die  5.  und  6.  Zeile  (von:  „Perinaeoplastik  .  .  . 
bis:  ...  dadurch")  und  danach  die  1.— 4.  Zeile  (von;  „ausserordentlich  .  .  . 
bis:  .  .  .  sich")  zu  lesen. 

Es  muss  also  beissen: 

^Perinaeoplastik.  In  letzter  Zeit  hat  nun  mein  bisheriger  erster  Assistent 
dies  Verfahren  weiter  ausgebildet  und  haben  wir  dadurch  ausserordentlich 
günstige  Resultate  bei  einer  grossen  Zahl  von  Operationen  erzielt.  Wir  wenden 
jetzt  bei  fast  allen  grösseren  Operationen  die  versenkten  Nähte  an,  ziehen 
damit  die  in  der  Tiefe  liegenden  Theile  fest  zusammen,  so  dass  nirgends  ein 
Hohlraum  bleibt,  in  welchem  sich"  .  .  . 


Druck  vou  L.  r^ehuinacher  in  Berlin  N.  24. 
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